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O pensamento enxuto tem mostrado a sua importância fora dos limites da manufatura, 
difundindo-se em diversas áreas de aplicação. O lean healthcare surge a partir da noção da 
aplicabilidade da filosofia enxuta na área da saúde e desde os seus primórdios, apresenta casos 
de sucesso. O estudo apresentado a seguir tem como objetivo realizar o dimensionamento de 
pessoal de uma unidade de Pronto Atendimento Médico dentro de um hospital militar. Para 
isso, utiliza os princípios e ferramentas do lean healthcare a fim de elaborar uma estratégia de 
melhoria do ambiente hospitalar estudado. Desenvolve-se então um Estudo de Caso construído 
a partir dos padrões de Pesquisa Aplicada, Quantitativa e Exploratória. A partir dos estudos 
realizados, junto aos dados levantados, foi então calculado o dimensionamento de pessoal para 
as equipes médica e de enfermagem, tendo como resultado a necessidade de mudança urgente 
no quantitativo de enfermeiros. O dimensionamento realizado tem como fim atender a demanda 
de serviços que atualmente estão sendo realizados com baixa qualidade – ou não são realizados 
de forma alguma. 
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The lean thinking methodology has been showing its relevance outside manufacture, 
spreading through different areas. The idea of lean healthcare arises from the acknowledgement 
of the applicability of the lean philosphy on healthcare and, from its early beginning, it shows 
cases of success. The present study’s main objective is to develop a staff dimensioning os the 
emergency sector of a military hospital. For that, it uses lean healthcare’s principles and tools 
to develop a strategy with the aim to improve the healthcare environment. It is a Case Study 
built from the concepts of an Applied, Quantitative and Exploratory Research. From the 
bibliography, along with the collected data, a strategy for dimensioning the medical and nursery 
teams was provided, having the urgent need to improve the hospital’s nurse dimensioning as a 
result. This dimensioning was developed in order to answer a demand for services that are 
poorly executed – or not executed at all. 
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1.1. CONTEXTUALIZAÇÃO E JUSTIFICATIVA 
Os hospitais são organizações que vivem em transformação constante, devido às novas 
tecnologias que surgem no mercado. É comum a esse tipo de organização enfrentar problemas 
com os seus principais clientes, os pacientes, devido à má gestão de recursos. Por se tratar de 
um serviço de saúde, o qual lida diretamente com pessoas, um mau funcionamento em qualquer 
parte de seu fluxo muitas vezes gera um impacto expressivo na percepção do paciente. 
No Brasil, os serviços de saúde possuem um alto custo tanto para a organização, quanto para o 
consumidor. De acordo com Araújo (2005), estes custos tendem a apresentar crescimento, 
enquanto a qualidade do serviço oferecido caminha na direção contrária.  
Somado ao aumento dos custos, é importante observar como o fator econômico é crucial quando 
se fala em termos de saúde. Acompanhando o cenário socioeconômico brasileiro, é possível 
observar que grande parte da população não tem acesso financeiro a serviços básicos de saúde 
de qualidade, necessitando de suporte do governo para tal. Porém, o serviço fornecido pelo 
governo brasileiro não é suficiente para atender tais necessidades. 
Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013, naquele ano 1,432 milhões de 
brasileiros não conseguiram receber atendimento de saúde na primeira vez que procuraram. As 
razões variam principalmente entre falta de médicos (38,8%) e falta de vaga ou senha (32,7%). 
Essa pesquisa é um retrato de como os serviços de saúde, principalmente públicos, no Brasil, 
apresentam grande espaço para melhorias.  
Souza (2008) aponta que o lean healthcare surge como uma solução capaz de gerar melhorias 
em organizações de saúde. Segundo o autor, isso se dá pelo fato de a metodologia levar a 
resultados expressivos e, principalmente, sustentáveis. 
Womack et al (2005) defendem que organizações que fornecem serviços de saúde podem se 
beneficiar do pensamento enxuto tanto quanto uma indústria. Isso ocorre porque a estratégia de 
gerenciamento enxuta tem como objetivo melhorar processos e todas as organizações – 
incluindo as de saúde – possuem processos e ações a serem trabalhados para criar valor ao seu 
cliente final. 
Radnor (2012) aponta, em seu trabalho, o impacto da aplicação do lean em instituições de 
saúde, demonstrando eliminação de desperdícios e diminuição expressiva de casos de infecções 
hospitalares.  
O setor de emergência é apontado como a área hospitalar mais recorrente na literatura lean. 
Além disso, é uma área aonde recursos financeiros expressivos são aplicados, por se tratar de 
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um serviço de emergência. Os membros do hospital aonde este estudo foi realizado, apontaram 
a necessidade de atuar nessa área, devido a problemas de alto impacto na forma como ocorre o 
fluxo de processos dessa área.  
A partir dos dados apresentados, junto à importância que o serviço de saúde representa para a 
população, aliados à necessidade constante de melhoria nesse campo, o presente estudo foi 
desenvolvido para buscar auxiliar na implementação de melhorias no setor de Pronto 
Atendimento Médico dentro de uma organização hospitalar.  
1.2. OBJETIVOS 
Os objetivos geral e específicos deste trabalho foram definidos a partir das necessidades 
do cliente apontadas ao longo das reuniões.  
Este trabalho apresenta como objetivo geral obter um diagnóstico, a partir do VSM 
(Value Stream mapping) e elaborar uma proposta de dimensionamento de pessoal no Pronto 
Atendimento Médico (PAM) em um hospital militar, a fim de suprir as necessidades de 
atendimento dos pacientes com foco em bem-estar e segurança, tanto dos pacientes quanto das 
equipes médica e de enfermagem. 
1.2.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Como objetivos específicos, podem ser mencionados: 
• Levantar as principais ferramentas lean empregadas na área da saúde; 
• Definir a ferramenta a ser utilizada para diagnóstico do hospital estudado; 
• Aplicar a ferramenta de diagnóstico; 
• Propor melhorias com relação aos problemas identificados no diagnóstico; 
• Pesquisar literatura para dimensionamento de pessoal; 
• Realizar dimensionamento de pessoal de acordo com a literatura. 
1.3. ESTRUTURA DO TRABALHO 
O trabalho foi estruturado em sete capítulos, os quais são descritos a seguir: 
1. Introdução: O primeiro capítulo tem como objetivo introduzir o problema 
estudado ao leitor, apresentando o contexto e justificativa para enfim explicitar 
os objetivos a serem atingidos a partir desse estudo; 
2. Método de Pesquisa: No segundo capítulo, explica-se em qual método de 




3. Referencial Teórico: O terceiro capítulo conceitua o tema da pesquisa, 
demonstrando o seu contexto histórico e como ele se aplica no estudo 
desenvolvido; 
4. Escolha do modelo de mapeamento de fluxo de valor para ambientes 
hospitalares: No quarto capítulo são apresentados os diferentes modelos da 
ferramenta escolhida para o desenvolvimento deste estudo, o MFV. Além do 
conceito de cada ferramenta, explica-se o porquê do modelo escolhido; 
5. Estudo de Caso: Nesse capítulo é realizada a aplicação dos conceitos 
apresentados nos capítulos anteriores. Nele se dá uma contextualização do local 
estudado, além do detalhamento de como o estudo foi desenvolvido na prática; 
6. Considerações Finais: No sexto capítulo são apresentadas as considerações 
feitas pela autora a partir do estudo desenvolvido, observando os problemas 
levantados e sugestões para trabalhos futuros; 
7. Referências Bibliográficas: Por fim, são apresentadas as referências 
bibliográficas que deram suporte para o desenvolvimento desse trabalho. 
2. MÉTODO DE PESQUISA 
O método de pesquisa utilizado foi o de desenvolvimento de um Estudo de Caso a partir 
do levantamento da literatura relativa ao tema da pesquisa, para então realizar uma aplicação 
da literatura levantada, a fim de realizar um diagnóstico sobre o PAM e propor melhorias. 
2.1. CLASSIFICAÇÃO DA PESQUISA 
Silva e Menezes (2005) definem como pesquisa o “conjunto de ações, propostas para 
encontrar a solução para um problema, que têm por base procedimentos racionais e 
sistemáticos.” Sendo esta realizada a partir da necessidade de solução de um problema sobre o 
qual não se tem informações para solucioná-lo.  
Para classificação da pesquisa, os autores apresentam diferentes categorias, 
apresentadas a seguir. 
A partir de sua natureza, a pesquisa pode se encaixar em: 
• Pesquisa Básica: a qual tem o intuito de gerar novos conhecimentos relevantes 
à ciência sem uma aplicação prática prevista. Envolve verdades e interesses 
universais; 
• Pesquisa Aplicada: gera conhecimentos a partir da aplicação prática a fim de 
solucionar problemas específicos. Envolve verdades e interesses locais. 
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Partindo-se da forma como o problema é abordado, temos: 
• Pesquisa Quantitativa: traduz em números opiniões e informações para 
possibilitar a sua classificação, requerendo o uso de recursos e técnicas 
estatísticas; 
• Pesquisa Qualitativa: aonde o processo e seu significado são os focos 
principais de abordagem. Neste tipo de pesquisa, considera-se que há uma 
relação dinâmica entre o mundo real e o sujeito, a qual não pode ser traduzida 
em números. 
Gil (1991), apresenta três categorias a partir do ponto de vista do objetivo a ser atingido 
com a pesquisa, sendo estas: 
• Pesquisa Exploratória: A partir do levantamento bibliográfico; entrevistas com 
pessoas que passaram por experiências práticas com o problema pesquisado; e 
análise de exemplos que estimulem a compreensão, este tipo de pesquisa visa 
proporcionar familiaridade com o problema a fim de torná-lo explícito e/ou 
construir hipóteses. Dessa forma, esse tipo de pesquisa assume as formas de 
Pesquisas Bibliográficas e Estudos de Caso. 
• Pesquisa Descritiva: Através de técnicas padronizadas de coleta de dados, 
como questionário e observação sistemática, busca uma descrição das 
características de determinada população ou fenômeno ou o estabelecimento de 
relações entre variáveis. Assume, em geral, a forma de Levantamento. 
• Pesquisa Explicativa: Busca identificar os fatores que determinam ou 
contribuem para a ocorrência de determinados fenômenos, permitindo um 
aprofundamento do conhecimento da realidade através da explicação da razão 
das coisas. Nas ciências naturais, requer uso de método experimental, enquanto 
nas ciências sociais requer o uso de método observacional. Apresenta-se na 
forma de Pesquisa Experimental e Pesquisa Expost-facto. 
Ainda sob a perspectiva de Gil (1991), quanto aos procedimentos técnicos, as pesquisas 
se encaixam em: 
• Pesquisa Bibliográfica: elaborada a partir de material já publicado, 
principalmente livros, artigos de periódicos e material disponibilizado na 
internet; 




• Pesquisa Experimental: quando um objeto de estudo é definido e observa-se 
como determinada variável é capaz de influenciá-lo; 
• Levantamento: quando a pesquisa envolve a interrogação direta das pessoas 
cujo comportamento se deseja conhecer; 
• Estudo de Caso: estudo profundo e exaustivo de um ou poucos objetos a fim de 
obter um conhecimento amplo e detalhado sobre este; 
• Pesquisa Expost-Facto: quando o “experimento” se realiza após os fatos; 
• Pesquisa-Ação: concebida e realizada em associação direta com uma ação ou 
resolução de um problema coletivo. Os pesquisadores e participantes 
representativos da situação ou do problema estão envolvidos de modo 
cooperativo ou participativo; 
• Pesquisa Participante: desenvolvida a partir da interação entre pesquisadores 
e membros das situações investigadas. 
Considerando as classificações apresentadas, este trabalho classifica-se como um 
Estudo de Caso construído a partir dos padrões de Pesquisa Aplicada, Quantitativa e 
Exploratória. Pois busca traduzir em números os dados levantados a partir da bibliografia e de 
entrevistas com os envolvidos nos processos, aplicando os resultados para fins práticos. 
2.2. METODOLOGIA DA PESQUISA 
A pesquisa foi realizada na cidade de Brasília, tendo como objeto de estudo um hospital 
classificado como uma Organização Militar de Saúde, sendo este classificado como de grande 
porte.  
Para busca de literatura, foram utilizadas as bases de dados Web Of Science e Scopus. 
As informações para mapeamento foram obtidas a partir de entrevistas presenciais com parte 
dos atores dos processos abordados, totalizando sete atores entrevistados. O levantamento de 
dados foi realizado junto ao responsável pelo sistema operado na organização.  
Uma vez coletadas as informações, a ferramenta de diagnóstico foi aplicada, permitindo 
apresentar uma proposta de melhorias a serem aplicadas no hospital estudado.  
3. REFERENCIAL TEÓRICO 
3.1. CONCEITOS 
3.1.1. A PRODUÇÃO ENXUTA 
A filosofia lean surgiu a partir dos estudos de John Krafcik em plantas de montadoras 
de veículos americanas e japonesas. Em seus estudos, Krafcik examinou critérios óbvios para 
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classificar os sistemas de produção destas plantas – tais como número de funcionários, níveis 
de inventário e tamanho das áreas de reparos. Estes exames permitiram a compreensão de como 
cada tipo de fábrica é administrado e as consequências de tal gestão (KRAFCIK, 1988). 
A partir dos estudos no Japão, Krafcik entrou em contato direto com o Sistema Toyota 
de Produção (STP), o qual surgiu a partir de Taiichi Ohno, executivo da Toyota. Taiichi Ohno 
desenvolveu o STP a partir da ideia de adaptar o sistema de produção em massa americano para 
um Japão em cenário de crescimento econômico com rapidez incomum. O presidente da Toyota 
Motor Company à época, Toyoda Kiichiro (1894-1952), tinha como meta atingir os Estados 
Unidos em termos de produção automobilística dentro do período de três anos. Ohno tomou 
então essa meta como regra para o trabalho da fábrica. Para viabilizá-la, o objetivo principal 
era o de possibilitar a produção de muitos modelos em poucas quantidades, apoiando-se em 
dois pilares principais: Just-in-time (JIT) e Autonomação (OHNO, 1988). 
Ohno (1988) afirma que o conceito de JIT apoia-se na ideia de as peças de montagem 
seguirem o fluxo do processo de forma que elas estejam presentes na linha de montagem 
somente no momento em que serão utilizadas e na quantidade em que serão utilizadas. Para que 
tal ocorresse, foi decidido que o fim da linha de montagem passasse a ser o ponto inicial. Essa 
decisão possibilitou que as demais etapas do processo pudessem trabalhar somente com as 
quantidades necessárias de material, certificando-se de que não haveria desperdício de peças 
para atender as necessidades de montagem do produto. Uma ferramenta de controle visual do 
andamento da produção chamada Kanban – o qual será detalhado em outro momento – foi então 
criado para que as partes do processo pudessem comunicar quantas peças necessitassem em 
determinado momento, permitindo a fluidez do processo de produção. 
A autonomação é definida por Ohno (1988) como “automação com um toque humano”. 
A autonomação acontece a partir da instalação de dispositivos nas máquinas que permitem que 
elas detectem anormalidades em seu funcionamento. A partir da detecção da anormalidade, o 
dispositivo é acionado e a máquina tem uma parada automática. Nota-se então que a máquina 
passa a ter uma forma de raciocínio que antes não possuía, sendo esse o toque humano. 
Em termos de gestão do processo de manufatura, a autonomação elimina a necessidade 
de um operador para que a máquina funcione, liberando capital humano para outras atividades. 
O trabalhador somente entra em contato com a máquina para manutenções e ainda possui a 
liberdade de se desenvolver para trabalhar com mais de uma máquina. Esse fato impacta 
diretamente no aumento da produção (OHNO, 1988). 
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Ohno (1988) defende que a real melhoria na eficiência do processo de produção surge 
da completa eliminação do desperdício, aonde haveria total aproveitamento do trabalho. A 
partir da ideia de eliminação dos desperdícios, foram encontrados sete tipos principais de 
desperdício ou Muda (Quadro 1). Os mudas precisam ser eliminados a fim de se ter uma 
empresa eficiente, porque consomem recurso, mas não criam nenhum valor em retorno 
(KRAFCIK, 1988; WOMACK E JONES, 2003).  
TIPOS DE DESPERDÍCIOS NA MANUFATURA 
Superprodução Produção excessiva em relação ao que é 
imediatamente necessário para o processo 
produtivo. 
Tempo disponível (espera) O desperdício de espera refere-se à 
obsolescência provocada em decorrência 
de atrasos na linha de produção ou 
ocasionada pela falta de disponibilidade 
de recursos. 
Transporte excessivo Ocasionado pela movimentação 
desnecessária de recursos, aumentando o 
tempo, esforço e custo. 
Processamento inapropriado Refere-se a etapas de processamento 
desnecessárias, que não agregam valor ao 
produto final. 
Inventários desnecessários Gerado pela compra excessiva de matéria-
prima, assim como pelos efeitos do 
desperdício de superprodução, o excesso 
de inventário resulta em custos altos e 
impactos negativos na qualidade do 
serviço ao cliente.  
Movimentação excessiva Movimentos desnecessários realizados 
por operadores na execução de atividades, 
assim como movimentação excessiva de 
peças, são considerados desperdícios, pois 
demonstram que a produção não está 
sendo executada de forma prática. 
Defeitos O desperdício com defeitos ocorre em 
decorrência da necessidade de 
reprocessamento de produtos defeituosos 
ou de etapas da produção. 
Quadro 1: Os sete tipos de desperdício na manufatura 
Fonte: Adaptado de Ohno, 1997. 
Em comparação aos métodos tradicionais de produção em massa, o STP realiza as 
operações em um reduzido espaço de tempo, requerendo menor esforço humano, capital e 
espaço. Como resultado, entrega uma maior variedade de produtos com menos defeitos do que 
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os produzidos em modelos de produção similares ao da General Motors, considerados modelos 
tradicionais (WOMACK et al., 2005). 
O STP uniu a filosofia de mãos e mentes trabalhando juntas à padronização do trabalho 
industrial e à linha de produção introduzidas no Fordismo, acrescentando o trabalho em equipe. 
A partir desta união, foi possibilitado aos trabalhadores desenvolverem-se nas atividades de 
toda a linha de produção. Desta forma, um poderia substituir o outro, em caso de ausência. 
O termo lean production surgiu então da necessidade de definição de como as atividades 
eram realizadas nas plantas da Toyota e nas demais que adotavam sistemas parecidos. Lean 
significa enxuto. E a produção nestas plantas era realizada de forma enxuta, por requerer menos 
recursos do que as metodologias consideradas tradicionais.  
Womack e Jones (2003) apresentam cinco princípios básicos para a Filosofia Enxuta: 
1. Determinar precisamente o que é valor, sob a ótica do cliente: Este ponto é crítico 
no pensamento enxuto, uma vez que somente quem pode determinar o que é valor, é o 
cliente. Desta forma, o valor só será enxergado se o cliente suprir a sua necessidade. O 
pensamento enxuto se diferencia dos demais por entender aonde o valor é criado, 
repensando a sua importância a partir da perspectiva do consumidor. O pensamento se 
inicia com uma definição do valor precisa e específica, sob a ótica do consumidor; 
2. Identificar o Fluxo de Valor: o fluxo de valor é a combinação de ações específicas 
para que o produto seja entregue ao cliente final. Este fluxo percorre o caminho desde 
a concepção inicial do produto a partir da necessidade de resolução de um problema 
para o consumidor, passando pelo fluxo de informações entre os setores, até a 
transformação da matéria prima em um produto finalizado que é entregue ao 
consumidor. Neste momento, é crucial a comunicação entre todas as partes envolvidas 
na produção – desde o fornecedor de matéria prima até o responsável pela entrega final 
– para que possam ser identificadas atividades que geram ou não valor ao longo do fluxo 
levantado; 
3. Fazer o valor fluir sem interrupções: Uma vez que os princípios anteriores estejam 
precisamente especificados e os desperdícios tenham sido identificados e eliminados, 
este é o momento de criar o fluxo de atividades que agregam valor ao processo. O foco 
está em obter um fluxo contínuo e eficiente, envolvendo todos os departamentos pelos 
quais o produto deve passar até que seja finalizado, redefinindo suas formas de trabalho 
a fim de tornar suas atividades agregadoras de valor. A visão de um fluxo contínuo ao 
longo de todos os departamentos – tornando-o assim, mais eficiente – vai em 
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contrapartida à visão de produção que havia anteriormente, aonde o fluxo fluía através 
de lotes departamentais, aumentando o tempo de produção e seus desperdícios; 
4. Deixar com que o cliente puxe a produção: A partir de um fluxo de valor bem 
implementado, o tempo de produção diminui consideravelmente. Dessa forma, os níveis 
de inventário tendem a ter uma drástica queda, uma vez que a necessidade de 
armazenamento devido ao longo tempo de produção é eliminada. Isso aumenta a 
velocidade do retorno sobre o investimento, permitindo que a produção seja iniciada a 
partir das necessidades dos consumidores, ao contrário do que era feito anteriormente. 
O consumidor então passa a puxar a produção, quando necessário. Este princípio não 
somente diminui os desperdícios financeiros de estoque, como também impacta 
diretamente na redução dos desperdícios de matéria prima não utilizada e produtos 
finalizados que não foram consumidos ao longo de sua vida útil; 
5. Buscar a perfeição: Uma vez que os quatro primeiros princípios do pensamento enxuto 
tenham sido atingidos, é perceptível que o processo de redução de tempos de 
processamento e demais desperdícios é contínuo, pois o consumidor sempre terá novos 
requerimentos quanto ao produto consumido. Dessa forma, é natural que a organização 
busque a perfeição em seu Fluxo de Valor, sempre melhorando as etapas identificadas. 
Desta forma, para atingir o objetivo de maximizar o valor agregado e reduzir 
desperdícios, os gestores devem avaliar os processos a partir do ponto de vista do que o cliente 
determina como valor. A partir disso, deve-se criar uma cultura organizacional que esteja aberta 
a trabalhar com o pensamento enxuto e suas ferramentas, com foco no valor esperado pelo 
cliente. Todas as áreas devem ter o pensamento alinhado e trabalhar juntas para redesenhar os 
processos a fim de melhorar o fluxo e eliminar os desperdícios continuamente (WOMACK et 
al., 2005). 
A partir da visão de valor agregado, Hines e Taylor (2000) dividem as atividades de 
uma organização em três categorias, de acordo com a percepção do cliente: 
➢ Atividades que agregam valor: atividades pelas quais o cliente está disposto a 
pagar, pois aos seus olhos elas tornam o produto ou serviço mais valioso. Para 
identificar este tipo de atividade, a organização deve se colocar no lugar do cliente 
e se perguntar se ficaria satisfeita em pagar pela atividade analisada. 
➢ Atividades que não agregam valor: atividades que o cliente final não considera 
como necessárias, portanto, este não está disposto a pagar por elas. Estas atividades 
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não acrescentam valor ao produto ou serviço fornecido e devem então ser 
eliminadas.  
➢ Atividades que são necessárias, porém não agregam valor: atividades que, na 
visão do cliente, não acrescentam valor ao produto ou serviço oferecido, porém dão 
suporte às atividades que agregam valor. A curto prazo, sem a realização destas 
atividades, não é possível que o processo se finalize. Portanto, seria necessário um 
plano a longo prazo que envolvesse mudanças radicais para que estas atividades 
fossem eliminadas.  
Hines e Taylor (2000) identificaram a proporção de cada tipo de atividade dentro de 
organizações que produzem produtos físicos – como manufatura – e organizações que possuem 
um grande fluxo de informações – como escritórios – e pode-se observar nos gráficos a seguir 
a presença expressiva de atividades que não agregam valor ao cliente. 
 
Figura 1: Proporção de Atividades em um Fluxo de Matéria Prima 
Fonte: Adaptado de Hines e Taylor (2000). 





FLUXO DE MATÉRIA PRIMA




Figura 2: Proporção de Atividades em um Fluxo de Informações 
Fonte: Adaptado de Hines e Taylor (2000). 
Ao iniciar a aplicação do pensamento enxuto nas organizações, é comum que se 
encontrem dificuldades por falta de direção, planejamento e um adequado sequenciamento do 
projeto (Hines e Taylor, 2000). 
3.1.2. LEAN HEALTHCARE 
Durante as viagens para divulgação do livro A Máquina que Mudou o Mundo – 
responsável pela difusão do pensamento lean pelo mundo –, Womack e Jones passaram a ser 
questionados sobre a aplicação do pensamento enxuto em organizações que fugiam do espectro 
das montadoras de automóveis. A partir de tais indagações, resolveram buscar indústrias 
diversas que estavam convertendo seus modos de produção em massa em produções enxutas. 
O intuito da dupla de pesquisadores era entender principalmente métodos não 
convencionais de transição do pensamento da produção em massa para a produção enxuta. Em 
adição a isso, buscaram exemplos dentro de todo o panorama industrial, incluindo organizações 
voltadas para serviços. A partir do desenvolvimento desta pesquisa, surgiu o conceito de lean 
enterprise, ou empresa enxuta (WOMACK E JONES, 2003). 
Posteriormente, o National Health Service (NHS), do Reino Unido, e o próprio 
Womack, publicam trabalhos sobre a aplicação da filosofia lean em serviços de saúde 
(HENRIQUE, 2014). 
Womack defende que o pensamento enxuto originado no Japão se trata de algo maior 
que uma técnica de produção com foco em redução de custos. O pensamento enxuto pode ser 




Agrega valor Não agrega valor Necessária, porém não agrega valor
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como foco principal a melhoria de processos. Isso ocorre porque todas as organizações – 
incluindo hospitais – são compostas por uma série de processos que compõem um fluxo de 
valor que deve ser agregador ao cliente final (HENRIQUE, 2014). 
Laursen et al. (2003) observam que, apesar de a filosofia enxuta ter sido utilizada 
inicialmente com foco na produção do chão de fábrica, as organizações estão expandindo a sua 
aplicação para outras áreas, tais como setores administrativos. Até mesmo companhias fora da 
manufatura estão aplicando os conceitos desta filosofia em suas operações. As empresas ao 
redor do mundo estão trabalhando na evolução dos seus sistemas de gestão, direcionando-os à 
produção enxuta.  
A partir da Figura 3, pode-se observar a evolução da aplicação dos conceitos da filosofia 
enxuta nos diferentes tipos de organização. 
 
Figura 3: Evolução da Filosofia lean 
Fonte: Laursen et al. (2003) 
O pensamento enxuto aplicado a hospitais permite a eliminação de desperdícios e 
aumento da produtividade e capacidade, reduzindo o lead time dos pacientes e assim 
aumentando o fluxo destes e a rentabilidade da instituição. Estas melhorias impactam 
diretamente no nível de satisfação dos clientes e funcionários (HENRIQUE, 2014). 
Womack et al. (2005) defendem que organizações que fornecem serviços de saúde 
podem se beneficiar do pensamento enxuto tanto quanto uma indústria. Isso ocorre porque a 
estratégia de gerenciamento enxuta tem como objetivo melhorar processos e todas as 
organizações – incluindo as de saúde – possuem processos e ações a serem trabalhados para 
criar valor ao seu cliente final. 
Radnor (2012) aponta em seu trabalho o impacto da aplicação do lean em instituições 




Organização Metodologia Impacto 
Scotland Cancer Treatment Lean Tempo de espera do paciente 
para primeiro atendimento 
caiu de 23 para 12 dias, 
aliado a uma melhora de 48% 
no tempo de fluxo. 
Royal Bolton Hospital Bolton Improving Care 
Systems (Lean) 
Economia direta de £3,1 
milhão; Queda de 1/3 na taxa 
de mortalidade dos pacientes; 
Queda no tempo de 
processamento de exames de 
sangue de 2 dias para 2 horas; 
Tempo médio de retorno na 
patologia reduzido de 24 
horas para entre 2h e 3h. 
Nebraska Medical Centre Princípios do lean para 
redesenho da área de trabalho 
no centro de esterilização e 
nos laboratórios clínicos 
Redução de 167 milhas ao 
ano no percurso percorrido 
pelo staff; Redução de 76,6 
m² no espaço de laboratório, 
além de redução de 20% do 
tempo de processamento; 
Redução no 
dimensionamento de pessoal, 
que pôde ser redirecionado 
para áreas críticas; 
Diminuição na estadia de 
6,29 para 5,72 dias. 
The Pittsburgh General 
Hospital 
Técnicas do lean Queda de 90% nas infecções 
a partir de mudanças no 
procedimento de inserção 
intravenosa após 90 dias; 
Economia de $500,000 por 
ano nos custos de UTI. 
Flinders Medical Centre Pensamento Enxuto Aumento de 20% no trabalho 
com redução de acidentes, 
mantendo a mesma 
infraestrutura, pessoal e 
tecnologia. 
Quadro 2: Exemplos da Implementação do Lean Healthcare 
Fonte: Adaptado de Radnor (2012). 
Apesar dos casos de sucesso quanto à implementação do Lean Healthcare, ainda há 
dificuldade na identificação de um ponto de início para a jornada de aplicação do pensamento 
enxuto dentro de uma instituição de saúde. Isto se deve ao fato de os serviços de saúde 
apresentarem desperdícios e atrasos difíceis de serem notados – em comparação à manufatura 
–, por ocorrerem dentro de ambientes de acesso restrito, muitas vezes ao longo de 
procedimentos. A baixa ocorrência é um fator que também dificulta a percepção dos 
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desperdícios. Somados à dificuldade em identificar quem é o cliente principal para quem se 
gera valor nas diferentes etapas de um atendimento médico, estes fatores provocam excessos 
de estoque e dificuldade em diagnosticar requisitos dos clientes (TORTORELLA et al, 2015). 
Análogo aos sete desperdícios citados anteriormente, estão apresentados no Quadro 3 
os sete desperdícios decorrentes dos processos das organizações de saúde, com adicional de 
duas novas categorias, sugeridas por Amirahmadi et al (2007). 
Categoria de Desperdício Ocorrência no setor de saúde 
Superprodução Monitoramento excessivo de pacientes; 
Produção de medicamentos antecipando sua 
demanda. 
Tempo disponível (espera) Tempo de espera do paciente por leitos, 
resultados de exames, tratamento ou alta do 
hospital. 
Transporte excessivo Transporte excessivo de recursos e pacientes 
decorrentes de um layout não otimizado. 
Processamento inapropriado Exames e teste desnecessários, além de 
utilização de medicamentos em dosagem 
inapropriada para o problema a ser tratado. 
Inventários desnecessários Volume excessivo de resultados de exames 
laboratoriais ou de imagem, assim como a 
espera de pacientes por diagnósticos, podem 
ser considerados como estoque excessivo. 
Movimentação excessiva Deslocamento excessivo do staff médico, 
devido a uma má organização dos postos de 
trabalho. 
Defeitos Realização de exames de forma inadequada, 
administração equivocada de medicamentos 
ou encaminhamento do paciente para o leito 
errado. 
Re-priorização Inverter a ordem de execução de tarefas, sem 
finalizar uma que já fora iniciada. 
Pouca utilização do talento do pessoal Utilizar as pessoas como simples operadoras, 
ignorando a especialidade de cada um. 
Quadro 3: Os Sete Desperdícios do Lean na Saúde 
Fonte: Bertani (2012) 
Ainda que a literatura aponte os desperdícios que podem ser encontrados nos serviços 
de saúde, é necessário que os atores dos processos consigam perceber estes desperdícios durante 
o seu trabalho. Trabalhadores da área da saúde seguem diversos padrões estabelecidos e 
valorizam as etapas do seu trabalho por acreditarem serem necessárias para gerar valor ao 
paciente. A simples alocação de instrumentos em lugares inadequados já é um desperdício 
impactante, o qual muitas vezes pode não ser notado (WOMACK et al., 2005). 
24 
 
Para que a equipe de trabalho possa enxergar a proposta do pensamento enxuto e aceitar 
adotá-lo, é necessário que sejam incentivados e guiados por seus líderes na avaliação da 
estrutura organizacional (WOMACK et al., 2005). 
Como apontam Tortorella et al. (2015), no ambiente da organização de saúde, há 
dificuldade em determinar quem será o cliente a ser focado para a melhoria das atividades. 
Womack et al. (2005) defendem que o paciente, como cliente principal, deve ser priorizado na 
definição de valor. Graban (2009) aponta então regras para a determinação de valor da atividade 
por parte do paciente, sendo estas: 
1. Disposição para pagar pela atividade; 
2. O paciente deve sofrer alguma transformação através dessa atividade; 
3. A atividade deve ser realizada corretamente na primeira vez. 
Naturalmente, filas de espera podem ser vistas como não agregadoras de valor, ainda 
que façam parte do fluxo de atendimento.  
Toussaint et al. (2013) defendem que ao se criar uma cultura de pensamento enxuto em 
uma organização, cria-se um apetite insaciável por melhorias. A visão da organização sobre o 
que é bom passará a ser variável, uma vez que se necessita de qualidade e eficiência em constate 
evolução.  
Para aplicação no Lean Healthcare, Toussaint et al. (2013) redefiniram 6 princípios do 
Pensamento Enxuto: 
1. Melhoria Contínua: Membros da equipe da instituição de saúde que empregam 
seu tempo em treinamentos para melhorias significativas na forma como o 
trabalho é executado, não irão retroceder a um período em que a busca por 
melhorias dos processos que executam estava fora de seus alcances. Uma vez 
que a equipe ganha confiança na sua capacidade de resolver problemas e as 
mudanças podem ser vistas positivamente, há espaço para mudanças ainda 
maiores. 
2. Criação de Valor: Os recursos das instituições de saúde devem ser voltados 
para o cuidado dos pacientes. Portanto, o objetivo principal do emprego do Lean 
Healthcare é gerar valor para o paciente, diminuindo os erros e esperas ao longo 
do fluxo. 
3. Unidade de Propósito: A implementação do Lean Healthcare deve tornar clara 
as prioridades de toda a organização, permitindo que todos os membros 
trabalhem com foco em uma prioridade geral. Para tal, é necessária uma 
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orientação estratégica com foco em objetivos, indicadores, metas e um plano de 
ação claro. A comunicação entre os diferentes níveis da organização é crucial 
nesse princípio. 
4. Respeito pelas Pessoas que Executam o Trabalho: Um sistema de liderança 
de uma organização aonde o lean é aplicado difere da hierarquia tradicional, 
aonde os superiores somente repassam ordens aos subordinados. O lean dá 
autonomia aos trabalhadores que executam as atividades a buscar e realizar o 
processo de inovação, tendo suporte e confiança por parte dos gerentes. 
5. Visual: A Gestão a Vista é incentivada a partir do uso de ferramentas visuais, as 
quais permitem o acesso a dados que demonstram os resultados da implantação 
do lean na organização. A observação de melhoria ao longo da execução das 
mudanças serve como incentivo para os colaboradores. 
6. Padronização Flexível: O lean tem como essência a transformação de processos 
não padronizados em processos padronizados, provocando uma melhoria de 
performance que se torna constate a partir de análises recorrentes sobre os 
processos. 
3.2. FERRAMENTAS DO LEAN HEALTHCARE 
Transformações através da implementação do lean nas organizações só são possíveis 
devido ao uso de ferramentas. Para uma abordagem e conceituação, algumas dessas ferramentas 
básicas serão apresentadas nesse trabalho, por servirem como fundamento para os 
conhecimentos empregados neste estudo. 
3.2.1. PDCA 
O ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act) é uma metodologia desenvolvida em 1930, 
quando os produtos que até então eram considerados exclusivos passaram a encontrar 
competidores em um mercado cada vez mais voltado para o controle de qualidade (SOUZA, 
2016). O foco do ciclo PDCA está em melhoria contínua, buscando sempre os melhores 
métodos para aperfeiçoar produtos e processos (SILVA et al., 2017). 





Figura 4: Ciclo PDCA 
Fonte: Adaptado de Silva et al. (2017) 
1. Planejar (Plan): Nessa fase, as oportunidades de melhoria são identificadas e 
priorizadas; a situação do processo atual é investigada a partir de uma coleta de 
dados; as causas dos problemas são identificadas; para que enfim possa se 
desenvolver um plano de ação; 
2. Fazer (Do): Este é o ponto aonde o plano de ação é executado. A partir dessa 
execução, serão obtidos novos dados e eventos inesperados, que se 
transformarão em lições aprendidas e conhecimento adquirido. 
3. Verificar (Check): Na etapa de verificação, os resultados do plano de ação são 
analisados. Neste momento é feita uma comparação entre a nova situação atual 
e a antiga, verificando se houveram melhorias e se os objetivos iniciais foram 
atingidos. Para tal, muitas vezes é feito o uso de recursos como gráficos 
demonstrativos, que permitem uma melhor visualização de resultados. 
4. Agir (Act): Nesse momento, caso os objetivos iniciais tenham sido atingidos ou 
superados, são elaboradas as estratégias para padronização da melhoria realizada 
até o ponto atual. Caso os dados coletados não sejam suficientes para avaliar a 
situação, uma nova coleta de dados é feita. Porém, caso os objetivos de melhoria 
iniciais não tenham sido atingidos, a decisão da organização ficará entre rodar 
um novo ciclo desde o planejamento ou abandonar o projeto (SILVA et al., 
2017). 
Para que a execução do PDCA se dê da forma mais proveitosa possível, é recomendado 




Werkema (1995) classifica o Diagrama de Ishikawa – também conhecido como 
Diagrama de Causa e Efeito – como uma ferramenta da qualidade que permite representar a 
relação entre o resultado de um processo e os fatores que possibilitaram esse resultado. 
Criado por Kaoru Ishikawa em 1943, o desenho do diagrama remete ao esqueleto de um 
peixe. As espinhas menores assumem o papel de representação das causas, enquanto a espinha 
dorsal demonstra o fluxo seguido por essas causas (SILVA et al., 2017). 
A construção do diagrama se dá a partir da necessidade de definição de causas para um 
determinado efeito. Uma vez definido qual o efeito a ser estudado, é feito um brainstorming 
para levantamento das possíveis causas. Essas causas são então classificadas em categorias, as 
quais são lançadas no plano de ação a fim de apresentar uma solução para o efeito ocorrido 
(SILVA et al., 2017). 
Na Figura 5 temos um exemplo de Diagrama de Ishikawa. 
 
Figura 5: Diagrama de Ishikawa 
Fonte: Silva et al., 2017 
A partir da Figura 5, pode-se observar que cada espinha do “peixe” representa uma 
categoria de causa, como mão-de-obra, método, matéria-prima, entre outras. Dentro de cada 
uma dessas causas, há exemplos do que pode representa-las. No caso da matéria-prima, temos 
a má qualidade dos litros a granel. Essas possíveis causas em conjunto levam a um problema 




Classificado como o método de operação do Sistema Toyota de Produção, o Kanban é 
utilizado em sua forma mais comum a partir de um pedaço de papel (Figura 6) dentro de um 
envelope de vinil retangular, aonde há uma divisão em três categorias: 
1. Informação de Coleta; 
2. Informação de Transferência; 
3. Informação de Produção. 
 
Figura 6: Exemplo de Kanban 
Fonte: Ohno (1988) 
Estas informações são carregadas vertical e lateralmente dentro da organização e como 
meio de comunicação com as empresas colaboradoras (OHNO, 1988). 
O uso do Kanban tem como objetivo informar sobre o deslocamento do produto, 
apontando a necessidade de reposição do produto que passou para a sua próxima etapa na 
produção. Utilizando o exemplo de Ohno (1988), em que faz analogia a um supermercado, a 
mercadoria comprada pelo cliente é registrada no caixa, gerando a informação ao departamento 
de compras de que houve saída de determinado produto na quantidade registrada. Essa 
informação faz com que este departamento se programe para comprar a mercadoria necessária 
sem gerar estoque excessivo ou falta de produto para o cliente. 
O Kanban de movimentação funciona da mesma maneira dentro de uma fábrica, porém 
nesta há ainda o Kanban de produção. Quando um produto passa para a próxima etapa de 
produção, este passo é avisado para a etapa anterior, informando que é necessária a chegada de 
mais uma unidade produzida para dar continuidade ao processo.  
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A utilização do Kanban determina o quê deve ser produzido ou comprado, quando a 
produção deve ocorrer e quanto do produto é necessário. Esse gerenciamento permite o controle 
just-in-time, aonde as peças chegam no momento exato em que são necessárias, evitando 
desperdícios (OHNO, 1988). 
3.2.4. MAPA FLUXO DE VALOR 
Rother e Shook (2004) caracterizam o fluxo de valor como o conjunto de ações 
necessárias para fazer com que o produto transite dentro de seus fluxos essenciais, independente 
dessas ações agregarem valor ou não. Quando os autores falam de fluxos essenciais, eles 
consideram dois fluxos:  
1. Fluxo de produção, desde a matéria prima até a chegada ao consumidor; 
2. Fluxo de projeto, desde a concepção do produto até o seu lançamento. 
Para esse estudo, o foco estará no fluxo de produção, por ser esse o fluxo geralmente 
relacionado à produção enxuta (Rother e Shook, 2004), base desta pesquisa. 
A perspectiva do fluxo de valor necessita que, ao elaborá-lo, seja levantado o quadro 
mais amplo da produção, o otimizando como um todo. Isso significa que o fluxo da produção 
deve ser mapeado desde o início, na aquisição da matéria prima, ainda que isso signifique 
mapear unidades produtivas externas à sua organização (Rother e Shook, 2004). 
Na Figura 7 pode-se observar uma versão simplificada do fluxo de valor. 
 
Figura 7: Fluxo de Valor 
Fonte: Adaptado de Rother e Shook (2004). 
No modelo proposto por Rother e Shook (2004), o mapeamento do fluxo de valor é feito 
utilizando papel e lápis, permitindo uma visualização do mapa à medida em que for construído 
a partir do fluxo do produto.  
A importância da ferramenta de mapeamento de fluxo de valor é demonstrada pelos 
autores através dos benefícios que esta traz para a organização, sendo esses: 
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• Melhoria na visualização do fluxo de produção como um todo, ao invés de focar 
em processos individuais; 
• Identificação não somente dos desperdícios ao longo do fluxo, como também de 
suas fontes de origem; 
• Linguagem de fácil compreensão para tratar dos processos de manufatura; 
• Permite a discussão das decisões sobre o fluxo com todas as partes envolvidas, 
uma vez que o mapeamento necessita da presença de todos para ser elaborado; 
• Leva conceitos e técnicas enxutas para serem trabalhados em conjunto; 
• Forma a base para o plano de implementação enxuta a partir da visão de fluxo 
incluindo todas as etapas de produção; 
• Mostra a relação entre o fluxo de informação e o fluxo de material, algo que não 
acontece em outras ferramentas; 
• Por se tratar de uma ferramenta qualitativa, aonde é descrito em detalhes como 
a unidade produtiva deveria operar para criar o fluxo, permite aos envolvidos 
enxergar o que deve ser feito para se atingir os números esperados. 
De acordo com Rother e Shook (2004), o mapeamento do fluxo de valor deve seguir 5 
etapas principais, como mostra a Figura 8. 
 
Figura 8: Etapas Iniciais do Mapeamento do Fluxo de Valor 
Fonte: Rother e Shook (2004) 
A primeira fase envolve a definição da família de produtos que será analisada a partir 
do MFV. Uma família de produtos é formada por produtos que passam por semelhantes etapas 
de processamento, fazendo uso de equipamentos comuns em seus processos. Para iniciar o 
levantamento do mapeamento deve-se então escrever de forma clara a família de produtos 
selecionada, a quantidade de peças existentes na família, qual a demanda dos clientes e a 
frequência das entregas (ROTHER E SHOOK, 2004). 
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O desenho do estado atual permite que se observem as necessidades para o 
desenvolvimento de um estado futuro. Nesta fase, são identificados os focos de desperdícios, 
os processos gargalos e os problemas existentes (HENRIQUE, 2014). 
Na terceira fase, é feito o desenho do estado futuro, o qual deve considerar o projeto do 
produto, as tecnologias envolvidas no processo e a localização e estrutura da planta como dados, 
procurando remover as fontes de desperdício. Nesse momento, é crucial que se obedeça ao 
ritmo imposto pelo cliente ao sistema. Na Figura 8, as setas entre o desenho do estado atual e 
do estado futuro demonstram o que é dito por Rother e Shook (2004), que uma vez 
implementado o desenho do estado futuro, esse passa a ser o atual, o qual é repensado 
constantemente, gerando um ciclo contínuo. 
A fase final do mapeamento do fluxo de valor diz respeito à elaboração de um plano de 
trabalho e implementação a partir do desenho do estado futuro. Este plano deve mostrar o que 
se planeja fazer e quando, definindo cada etapa; metas quantificáveis; além de pontos de 
checagem claros com os prazos reais e avaliadores definidos. Nesse momento, deve-se definir 
por onde começará a implementação de mudanças (ROTHER E SHOOK, 2004). 
Rother e Shook (2004) apontam que os processos de fabricação devem ser apresentados 
no mapa contendo os seguintes dados: 
• Tempo de Ciclo (T/C): a frequência com que uma peça ou produto é finalizada 
ao longo de um processo, assim como o tempo que o operador leva para 
percorrer todos os elementos do seu trabalho; 
• Tempo de Trocas (T/TR): tempo para alterar a produção de um tipo de produto 
para outro; 
• Disponibilidade: o tempo disponível exclusivamente para produção. Calculado 
a partir da quantidade de turnos descontando os tempos de parada planejada; 
• Índice de Qualidade: porcentagem de produtos defeituosos gerados ao longo do 
processo; 
• Mão de Obra: número de operadores necessários para fluidez do processo. 
O MFV permite uma visão geral dos processos necessários para a fabricação de 
determinado produto. Os fluxos de informação e material podem ser observados a partir da 
disposição dos processos em sequência, desde o pedido de matéria prima até a chegada do 
produto finalizado ao seu destino final (HENRIQUE, 2014). 




Figura 9: Legenda de Ícones do MFV 
Fonte: Henrique (2014). 




Figura 10: Mapa Fluxo de Valor 
Fonte: Henrique (2014) 
No exemplo de MFV apresentado na figura 10, podemos ver o uso de alguns dos itens 
apresentados anteriormente, como os fluxos de informação e de material, além dos triângulos 
que representam a espera. 
No MFV apresentado, o fluxo de informações apresenta-se por toda a parte de 
planejamento e controle da produção. Este fluxo é iniciado a partir da entrada do pedido na 
fábrica e da compra de matéria prima para que o produto seja fabricado (HENRIQUE, 2014). 
O fluxo de materiais, por sua vez, é referente aos processos de transformação da matéria 
prima, resultando no produto acabado. Como pode-se ver na figura, esse fluxo encontra-se na 
parte inferior, demonstrando os processos envolvidos nessa transformação. Os triângulos, nesse 
caso, representam o estoque gerado a partir de cada processo. 
O cálculo do estoque é feito com base na demanda de cada item necessário, usando 
como base os dias de produção. Os estoques são calculados de acordo com a quantidade 
necessária para satisfazer o pedido do cliente, considerando a quantidade de produto que pode 
ser processada em um dia. Considerando junto a isso os tempos de processamento de cada 
processo, podemos obter o tempo de processamento total do produto. O chamado lead time do 
produto é então a soma dos tempos de processamento com os tempos de estoque de cada etapa 
(HENRIQUE, 2014). 
 Observe a caixa referente ao cliente no canto superior direito do MFV. Nesta caixa 
estão contidas as informações de demanda e o ritmo de produção necessário para atingir essa 
34 
 
demanda. Este ritmo é o chamado takt time (TT), e seu cálculo é feito a partir da relação entre 
a demanda e o tempo disponível para executá-la. Por fim, acompanhando todo o fluxo de 
produção, na parte inferior, encontra-se a linha do tempo. Nela, é possível observar os tempos 
de espera e de produção, entendendo o impacto das etapas que agregam ou não valor ao longo 
do fluxo (HENRIQUE, 2014).  
3.3. APLICAÇÃO DO LEAN EM AMBIENTES HOSPITALARES 
Hospitais são organizações que têm como objetivo principal a cura de seus pacientes. 
Ainda que sejam organizações complexas, com diferentes áreas e especialidades de atuação, 
entre todas elas sabe-se que há o objetivo comum da cura. 
Dentre as diversas áreas de um hospital, há um leque de serviços oferecidos que variam 
de acordo com as especialidades trabalhadas naquele local. Dentro de um mesmo prédio, 
dependendo de seu tamanho, pode haver clínicas ginecológicas, centros cirúrgicos, centros 
odontológicos, farmácia hospitalar, entre outros.  
Sabendo-se disso, os estudos de lean healthcare são aplicados a todas as áreas dentro 
de um hospital, desde Unidades de Internação até unidades de suporte à execução dos serviços 
médicos. 
Considerando as áreas do hospital aonde foi aplicado o estudo, foi realizado um 
levantamento da literatura quanto à aplicação do lean healthcare nas diferentes áreas 
hospitalares. Para a pesquisa, foram realizadas buscas no Web Of Science pelos tópicos “lean”, 
“healthcare” e a área de interesse.  
No Quadro 4 pode-se ver as áreas buscadas, considerando que a pesquisa foi feita em 
inglês. 












Quadro 4: Levantamento da Aplicação do Lean em diferentes áreas do hospital – Web Of Science. 
Fonte: Elaborado pela Autora. 
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Após o levantamento na base Web Of Science, a mesma pesquisa foi realizada na base 
Scopus, a fim de obter um comparativo entre os resultados. Os resultados obtidos no segundo 
levantamento podem ser vistos no Quadro 5. 












Quadro 5: Levantamento da Aplicação do Lean em diferentes áreas do hospital – Scopus. 
Fonte: Elaborado pela Autora. 
Observa-se que nas duas bases há evidência de um interesse particular da literatura pela 
área de atendimento emergencial. Bertani (2012), porém, chama a atenção ao fato de que a 
interação entre os departamentos é primordial para um tratamento efetivo, portanto os estudos 
envolvendo as demais áreas do hospital também apresentam relevância.  
Para definição da ferramenta ideal a ser aplicada no PAM, similarmente ao 
levantamento das áreas de aplicação do lean em organizações de saúde, foi realizada uma busca 
nas bases Web Of Science e Scopus para levantar quais as ferramentas do lean que são mais 
citadas em estudos relativos a estas organizações.  
As buscas foram realizadas utilizando os termos “lean”, “healthcare” e a ferramenta 
desejada para o levantamento da literatura. Os resultados da busca na Web Of Science podem 
ser vistos no Quadro 6. Nela, encontram-se os nomes das ferramentas da forma que foram 
pesquisadas. 
Ferramenta Pesquisada Nº de Publicações Encontradas 






Standardized Work 2 
                                                                                  Continua 
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                                                                            Continuação 
Ferramenta Pesquisada Nº de Publicações Encontradas 
Ishikawa 2 
Visual Management 2 
Jidoka 1 
Continuous Flow 1 
Quadro 6: Levantamento da Literatura de Aplicação de Ferramentas lean em Organizações de Saúde – Web Of 
Science. 
Fonte: Elaborado pela Autora. 
A seguir, no Quadro 7, encontram-se os resultados da busca similar realizada na base 
Scopus. 
Ferramenta Pesquisada Nº de Publicações Encontradas 






Visual Management 5 
Poka-Yoke 4 
Continuous Flow 3 
Standardized Work 2 
Jidoka 1 
Quadro 7:  Levantamento da Literatura de Aplicação de Ferramentas lean em Organizações de Saúde – Scopus. 
Fonte: Elaborado pela Autora. 
Pode-se observar que o Value Stream Mapping (VSM), ou Mapa Fluxo de Valor (MFV) 
destaca-se nas duas bases como a ferramenta de maior aplicação em organizações de saúde. 
A partir do levantamento realizado, o presente estudo propõe-se a aplicar o MFV na 
área de emergência de um hospital militar, indo de encontro com a literatura atual em lean 
healthcare. 
3.4. DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL 
A literatura é enfática em relação aos interesses de dimensionamento de pessoal voltado 
para a área de saúde. Os estudos levantados tratam particularmente de dimensionamento de 
pessoal de enfermagem, demonstrando como é necessário dimensionar essa equipe nas 
organizações.  
Wang et al. (2009) afirmam que o aumento no número de pacientes solicitantes dos 
serviços de saúde impactam no aumento dos custos dos hospitais, junto à falta de material e 
pessoal para atender as necessidades destes novos pacientes.  
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Oliveira et al. (2014) associam os constantes avanços e transformações na rotina de 
clínicas de saúde, especialmente hospitais, ao impacto na necessidade de estudos de 
dimensionamento de pessoal. O setor de emergência, por se tratar de uma área de 
funcionamento ininterrupto, necessita maior alocação de equipe para manter a qualidade de seu 
atendimento (WANG et al., 2009). O dimensionamento tem como finalidade organizar os times 
e processos de trabalho, a fim de assegurar a segurança do paciente e da equipe (OLIVEIRA et 
al., 2014). 
Magalhães et al. (1995) apontam dois pontos problemáticos no dimensionamento do 
pessoal necessário para desenvolver a assistência de enfermagem: a filosofia da assistência de 
enfermagem e os custos com pessoal.  
A assistência prestada pela equipe de enfermagem busca obter uma visão integral do 
paciente, a fim de atender as suas necessidades biopsicossociais e espirituais. Esse paciente é 
entendido pelo corpo de enfermagem como ser integrante de uma família e de uma comunidade 
(Magalhães et al., 1995). 
Para que a assistência de enfermagem ocorra da forma ideal, é então imprescindível um 
efetivo dimensionamento de pessoal. Magalhães et al. (1995) Defendem que, devido ao fato de 
os administradores das instituições de saúde possuírem uma visão distorcida dos trabalhadores 
de enfermagem, estes tendem a ser vistos como um fardo em relação aos custos da organização. 
Os membros da equipe de enfermagem não têm a sua importância reconhecida, ocasionando 
em dificuldades em mensurar a equipe de enfermagem corretamente. 
Magalhães et al. (1995) acreditam que a maneira como ocorre o atendimento de 
enfermagem é reflexo direto da política de dimensionamento, sendo necessário então que essa 
seja orientada de acordo com as reais necessidades dos pacientes e pelas diretrizes do sistema 
de saúde no Brasil. 
Santos et al. (2019), no entanto, apontam que o Brasil tem caminhado em direção a um 
retrocesso, pois a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 2017 flexibiliza os 
parâmetros para elaboração do quantitativo de profissionais de saúde para atender a população. 
Dessa forma, o quantitativo passou a ser indefinido, enquanto anteriormente havia seguridade 
sobre o seu cálculo. 
O Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), no entanto, apresenta a Resolução nº 
543/2017, aonde há recomendações para a realização do cálculo de dimensionamento de 
pessoal a partir de estudos realizados pelo próprio órgão. O Conselho Federal de Medicina 
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(CFM) traça um caminho similar com a Resolução nº 2.077/14, aonde estipula regras para o 
dimensionamento de equipe médica.  
4. ESCOLHA DO MODELO DE MAPEAMENTO DE FLUXO 
DE VALOR PARA AMBIENTES HOSPITALARES 
Neste capítulo são apresentadas diferentes metodologias para Mapeamento de Fluxo de 
Valor para que seja entendida a justificativa da escolha pelo Mapeamento de Fluxo de Valor 
para ambientes hospitalares a partir do modelo elaborado por Henrique (2014), junto ao 
detalhamento deste modelo.  
O modelo de Rother e Shook (2004), apresentado anteriormente, é levado em 
consideração ao elaborar o comparativo entre modelos, porém não será reapresentado nesta 
seção. 
4.1. BAKER E TAYLOR 
O Modelo de Baker e Taylor (2008) sugere que o MFV seja construído observando 
todos os processos a partir da perspectiva do paciente, acompanhando fisicamente todas as 
etapas percorridas por ele com um cronômetro na mão. Os autores sugerem que o mapeamento 
seja iniciado da esquerda para a direita, na parte inferior do mapa, substituindo o fluxo de 
materiais pelo fluxo do paciente.  
Baker e Taylor (2008), descrevem recomendações para um efetivo mapeamento do 
fluxo do paciente: 
• Reunir um grupo de pessoas chave de cada processo envolvido; 
• Para uma primeira visão, o mapeamento deve ser feito com lápis e papel, sem o 
auxílio de software; 
• Caminhar pelo fluxo seguindo o paciente desde a sua chegada até o momento 
em que sai; 
• Usar o momento do levantamento para conversar com as pessoas envolvidas no 
processo a fim de enxergar as dificuldades e oportunidades a partir de suas 
perspectivas. 
Uma vez compreendido o fluxo do paciente, o foco passa a ser o mapeamento detalhado 
de cada processo. Os autores indicam que deve ser dada atenção especial a coleta de dados 
cruciais, como: 
• Tempo de Processamento; 
• Tempo de Espera entre os Processos; 
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• Frequência da Atividade; 
• Horário de Funcionamento do Turno. 
Baker e Taylor (2008) adicionam em seu mapa os departamentos responsáveis pelo 
andamento do fluxo de materiais, sendo esses exames, medicamentos, entre outros. O fluxo de 
materiais tem interação direta com o fluxo de informações, o qual se encontra na parte superior 
do mapa. 
É suposto pelos autores que todas as informações quanto ao funcionamento do hospital 
podem ser encontradas no sistema de informação do hospital. Dessa forma, quaisquer 
informações quanto ao fluxo de pacientes e processos percorridos por eles ao longo de sua 
passagem pelo hospital – como por exemplo fichas de exames – podem ser encontradas a partir 
do acesso ao sistema computacional (HENRIQUE, 2014). 
 
Figura 11: MFV de Baker e Taylor 
Fonte: Baker e Taylor apud Henrique (2014). 
Observe na Figura 11 a representação do MFV a partir da perspectiva de Baker e Taylor. 
Na parte inferior, acima da linha do tempo, há o fluxo do paciente, o qual é composto por caixas 
de dados. Entre cada caixa, há os triângulos que representam as esperas que ocorrem entre cada 
processo. 
O fluxo de informação manual é representado pelas setas tracejadas vermelhas, 
enquanto o fluxo de informação virtual é representado pelas setas azuis contínuas. As setas 




Jimmerson (2010), assim como Baker e Taylor, defende que o MFV deve ser feito 
primeiramente a lápis, para que possa atender a mudanças de escopo que os grupos envolvidos 
nos processos possam solicitar. A autora reforça que o nível de contato do colaborador com os 
processos impacta diretamente no nível de detalhamento que pode ser extraído para o mapa. 
A autora afirma que o MFV é criado a partir da combinação de conhecimento histórico 
e observação direta. Dessa forma, os processos podem ser levantados a partir do que se tem 
memória pela vivência do colaborador envolvido, enquanto a observação direta serve como um 
meio de validar esse levantamento. Por meio da observação, são levantados também 
discrepâncias e problemas que possam não ter sido apresentados em um primeiro momento 
(JIMMERSON, 2010). 
Para a elaboração do MFV, Jimmerson (2010) utiliza uma folha de papel A3 e lápis, 
para que o primeiro esboço seja feito à mão. A autora defende que ainda que o mapa possa ser 
feito em uma escala maior, como em um quadro branco, em reuniões, é crucial que sempre haja 
um membro da equipe de mapeamento desenhando o mapa em uma folha de papel, para que 
esse seja preservado. 
O mapa de Jimmerson é dividido em três seções horizontais: 
1. A Seção Superior é ocupada pelo solicitante e as etapas que compreendem o 
pedido; 
2. A Seção Central é para as etapas do processo e o atendimento do pedido; 
3. A Seção Inferior é aonde é feita a compilação dos dados coletados. 
Seção Superior: etapas que compreendem o pedido 
A primeira etapa para entender um processo consiste no levantamento de como o pedido 
é feito pelo solicitante. No caso do MFV, se mapeia a realidade, compreendendo os 
instrumentos utilizados na solicitação.  
A construção do mapa é iniciada desenhando uma figura simples que representa a pessoa 
– ou pessoas – solicitante no canto superior direito. A partir disso, é traçado o pedido e como 
ele é feito. Por exemplo, se um médico realiza um pedido de exame via telefone, esse fluxo é 
representado por uma seta com um telefone acima, a qual sai do escritório e vai até o laboratório 
de exames. 
Nesta seção são reveladas as etapas redundantes na entrega de determinado produto ou 
serviço. Dessa forma, a compreensão do desenho é crucial para se notar o nível de 




Figura 12: Seção Superior do MFV de Jimmerson 
Fonte: Jimmerson (2010). 
Seção Central: etapas do processo e atendimento do pedido 
Uma vez que o pedido tenha sido recebido e as etapas, ícones e setas tenham sido 
indicadas do requisitante, as etapas necessárias para entregar os resultados também são 
mapeadas, nesse momento na seção central do mapa. O processo é mapeado da esquerda para 
a direita, em paralelo aos pedidos mapeados na seção acima. 
As etapas são desenhadas como caixas verticais com seus respectivos títulos no topo de 
cada caixa. Essas são as chamadas caixas de processo, as quais devem ser mapeadas para cada 
marco dentro do processo. Dependendo do tipo de detalhamento que se deseja atingir, pode-se 
acrescentar atividades dentro de cada caixa de processo. 
Nessa etapa são acrescentados triângulos entre as caixas de processos, representando 




Figura 13: Seção Central do MFV de Jimmerson 
Fonte: Jimmerson (2010). 
Seção Inferior: compilação dos dados coletados 
Os dados são adicionados na seção inferior do MFV a fim de acrescentar objetividade e 
ênfase às considerações que podem ser desenvolvidas a partir da observação do fluxo por si só. 
Esses dados permitem uma avaliação de performance de cada processo, além da identificação 
de gargalos e tempos dispendidos com atividades que não agregam valor ao paciente. 
A definição dos dados a serem levantados deve partir dos participantes na elaboração 
do fluxo, porém a autora ressalta a importância de se comparar o tempo em que o paciente está 
agregando valor com o lead time total do tratamento (JIMMERSON, 2010). A Figura 14 





Figura 14: MFV de Jimmerson finalizado 
Fonte: Jimmerson (2010). 
4.3. MFI DE TAPPING E SHUKER 
Tapping e Shuker (2002), ao propor o Mapa Fluxo de Informação (MFI), propõem um 
modelo de fluxo de valor próprio para fluxos de informação. Observa-se na Figura 15 os ícones 




Figura 15: Ícones do MFI de Tapping e Shuker 
Fonte: Henrique (2014). 
Para elaborar o mapa, os autores apresentam os seguintes passos: 
1. Desenhar primeiramente os agentes externos à organização, priorizando 
clientes e fornecedores; 
2. Iniciar o desenho dos processos a partir do processo mais próximo ao cliente 
e seguindo na direção inversa do fluxo; 
3. Listar todos os inputs e outputs dos processos desenhados; 
4. Listar todas as tarefas envolvidas no processo; 
5. Desenhar os tempos de fila entre os processos; 
6. Desenhar os tipos de comunicações existentes entre os processos; 
7. Inserir os ícones de processo empurrado ou puxado, de acordo com a forma 
de transmissão da informação; 
8. Acrescentar dados adicionais ao mapa, caso necessário. 
Os autores defendem que o mapeamento deve ser feito com lápis e papel, com a 
participação de todos os envolvidos direta ou indiretamente no fluxo de valor a ser estudado. 
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Para Tapping e Shuker (2002), as cores de cada atividade devem variar entre si, de acordo com 
o departamento em que é processada. A diferenciação por cores facilita a visualização do 
trânsito de informações entre departamentos. 
Para um MFI relevante, os autores recomendam a coleta dos seguintes dados: 
• Tempo de Realização da Atividade (TRA): tempo de agregação de valor para 
processar determinada informação solicitada; 
• Tempo de Processamento da Informação (TP): todo o tempo necessário para se 
processar a quantidade de informação que passa pelo processo, incluso a fila 
antes de o processo ser iniciado e a fila depois do processo. É todo o lead time 
do processo em questão; 
• Frequência de passagem da informação (Freq); 
• Tempo de fila entre os processos; 
• Sistema utilizado para realizar a atividade. 
Uma representação do MFI proposto por Tapping e Shuker (2002) pode ser vista na 
Figura 16. 
 
Figura 16: MFI de Tapping e Shuker 
Fonte: Tapping e Shuker apud Henrique (2014). 
O fluxo de informações dentro de um ambiente hospitalar é muitas vezes ineficiente, 
gerando retrabalhos e falhas de comunicação. Castle e Rarvey (2008) apontam situações em 
que a informação gera uma perda de qualidade no atendimento ao paciente: 
• Inexistência de sistema de programação e controle de ocupação de leitos; 
• Espera por resultados de exames; 
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• Inexistência de histórico de demanda por medicamentos; 
• Deficiências na aprovação de pedidos e liberação de procedimentos; 
• Desorganização no sistema de agendamento. 
Dentro do ambiente hospitalar, o fluxo de informações impacta diretamente no fluxo do 
paciente. A necessidade de aprovação de diferentes etapas e a espera por resultados de exames 
são exemplos da relação entre o fluxo de informações e o do paciente. 
4.4. MAKIGAMI 
O nome Makigami significa “rolo de papel”, o que evidencia a proposta dessa 
metodologia de mapeamento. De acordo com o Makigami, todo o mapa deve ser elaborado em 
uma cartolina de tamanho necessário para caber todo o fluxo, ficando assim visível para todos 
os envolvidos (HENRIQUE, 2014). 
O Makigami é um conceito pouco difundido para mapeamento de fluxo de valor, 
portanto há poucos autores que tratam do assunto. Porém, em comparação ao MFV de Rother 
e Shook (2004), o qual é voltado para o fluxo de materiais, sabe-se que o Makigami é o modelo 
mais adequado mais indicado para realizar o mapeamento dos fluxos de desenvolvimento de 
produto e os fluxos administrativos. Este modelo é também ideal para aplicação em fluxos 
hospitalares (HENRIQUE, 2014). 
Similar ao BPMN, o Makigami é dividido em raias, as quais servem para separar o mapa 
em quatro perspectivas diferentes: 
1. Atividades desenvolvidas pelas diferentes partes; 
2. Documentos / Meios utilizados na comunicação; 
3. Linha do tempo; 
4. Problemas identificados. 
A estrutura colocada dessa forma permite que se enxergue melhor os fluxos entre 
departamentos, pois a divisão permite uma visão das transações realizadas, como pode ser visto 




Figura 17: Exemplo de Makigami 
Fonte: Neto (2018). 
O Makigami é apontado como vantajoso, por permite, entre outras coisas: 
• Visualizar o fluxo de informações e de dados entre indivíduos, funções e 
departamentos; 
• Identificar fontes de desperdício e oportunidades de melhoria; 
• Ajudar a planejar ações que têm rápido e significativo impacto; 
• Dar à equipe uma linguagem comum para compreensão do processo 
(HENRIQUE, 2014). 
Estas características tornam o Makigami ideal para aplicação das indústrias de serviços 
e ambientes de escritório, pois revela oportunidades de melhoria nos processos das 
organizações (NETO, 2018). 
Para atingir tais vantagens, o mapa é elaborado a partir de quatro etapas: 
1. Definir o escopo do trabalho: entender quem é o cliente, o que é valor para 
ele e quais os requisitos do projeto; 
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2. Mapear o estado atual: o mapeamento do estado atual deve seguir etapas 
determinantes para isso. Primeiro, é necessário organizar os departamentos 
por raias; em seguida, deve-se colar um post-it representando cada atividade 
do fluxo na raia de seu respectivo departamento e então traçar linhas 
conectando as atividades. Após as linhas traçadas, são colocados os inputs e 
outputs de cada atividade e então identifica-se quais destas atividades 
agregam ou não valor. As caixas de dados das atividades são então inseridas, 
seguidas pelos tempos de espera entra cada um dos processos. Por fim, são 
colocados os recursos utilizados para cada atividade a fim de identificar 
oportunidades e desperdícios; 
3. Analisar a situação atual: analisa a situação atual a partir dos dados 
levantados nas etapas anteriores; 
4. Projetar a situação futura: projeta-se a situação futura a fim de mitigar os 
desperdícios identificados, focando em atingir os objetivos de melhoria 
(HENRIQUE, 2014). 
A partir do apresentado, observa-se que o Makigami destaca-se por apresentar os 
sistemas utilizados para realização de cada uma das atividades envolvidas no fluxo. A 
identificação visual de atividades que agregam ou não valor permite que os envolvidos 
consigam dar maior foco a eliminar as atividades que não agregam valor (HENRIQUE, 2014). 
Essa abordagem visual de atividades influenciou no desenvolvimento de análises de serviços e 
também em metodologias ágeis, porém a estrutura a partir de métricas aponta o foco do 
Makigami em trabalhar diretamente com a filosofia lean (NETO, 2018). 
Após a aplicação do Makigami no hospital St. Elisabeth, nos Estados Unidos, o lead 
time do processo de tratamento de hérnia saiu de 107 para 14 dias. Porém, a aplicação dessa 
metodologia para hospitais exclui a representação dos fluxos de informações, exames e 
medicamentos (HENRIQUE, 2014). 
4.5. SÍNTESE DOS MODELOS APRESENTADOS 
Henrique (2014) apresenta em seu trabalho um comparativo de modelos de elaboração 
do MFV, levantados a partir da literatura. O autor apresenta um comparativo do MFV de Baker 
e Taylor (2009) junto ao MFV de Jimmerson (2010), o MFI de Tapping e Shuker (2002) e o 
Makigami. Para o desenvolvimento do presente estudo, foi adicionado o modelo de Rother e 
Shook (2004) ao comparativo. 
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Este comparativo é realizado pois Henrique (2014) pontua em seu trabalho a 
necessidade de mapear um fluxo que contemple os fluxos de paciente, materiais e informações 
conjuntamente. Os fluxos de materiais e de informações impactam diretamente no fluxo do 
paciente, considerando que o processamento de materiais e informações pode impactar no lead 
time do paciente. Por exemplo, caso o paciente realize exames ao longo de seu fluxo, o 
processamento desses exames é necessário para realização de etapas posteriores, o que impacta 
diretamente nos tempos de espera e de tratamento. 
Graban (2009) afirma que os fluxos de informação e de materiais envolvidos na cura do 
paciente muitas vezes são os gargalos do fluxo do paciente, uma vez que dentre as principais 
causas de espera e permanência do paciente no hospital, estão a espera por resultados de 
exames, espera por medicamentos e espera por aprovação de guias, entre outros. 
Hall et al. (2003) explicam que, muitas vezes, os atrasos de maior impacto no fluxo de 
valor ocorrem em fluxos invisíveis ao paciente, por isso a importância de mapear outros fluxos. 
Dentre as causas mais comuns de atraso em um hospital, os autores citam: 
• Programação e controle de ocupação de leitos; 
• Agendamento de consultas, exames e cirurgias; 
• Planejamento do serviço de limpeza para preparação de leitos e salas de cirurgia 
para novos pacientes; 
• Aprovação de documentos necessários para autorização de tratamentos; 
• Manipulação e distribuição de medicamentos. 
O lead time do paciente, portanto, não depende somente do seu fluxo individual. A partir 
da transição por novos locais dentro do hospital, o paciente enfrentará diferentes tipos de espera 
devido aos fluxos de materiais e informações que precisam ocorrer para atender as suas 
necessidades. 
O modelo de MFV proposto por Baker e Taylor (2008), dentre os modelos estudados, é 
o único que apresenta os fluxos do paciente, de material e de informação conjuntamente. Porém, 
Henrique (2014) aponta a superficialidade destes fluxos no modelo dos autores, uma vez que 
não é possível visualizar claramente como os fluxos de materiais e de informações impactam 
no do paciente.  
O modelo de Jimmerson (2010) apresenta o fluxo de informações junto ao fluxo do 
paciente, porém a sua abordagem também é superficial. A ausência do fluxo de materiais 
impede ainda que se entenda a fluidez do todo e, principalmente, as esperas e atividades de 
apoio envolvidas no processo. 
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Tapping et al. (2009) também apresentam um fluxo do paciente detalhado em conjunto 
com um fluxo de informações simplificado. O fluxo de materiais também não é citado em sua 
pesquisa, também negligenciando possíveis fluxos de medicamentos e exames. 
O MFI, por sua vez, tem seu foco somente no mapeamento do fluxo de informações. 
Tapping e Suker (2002) permitem que ocorra a separação do mapa de fluxo de pacientes e de 
informações em dois mapas distintos, porém os fluxos seguem sem interação entre si. 
Por fim, o Makigami é uma técnica cujo objetivo original também era o de mapear o 
fluxo de informações. A partir de adaptações, fora aplicado no hospital St. Elizabeth, nos EUA, 
para levantamento do fluxo de pacientes. A adaptação foi promissora, porém ainda há a falta 
do fluxo de materiais. 
Colocando pontos em comum entre todas as metodologias estudadas, pode-se dizer que 
todos falam da importância na convocação de todas as pessoas envolvidas no processo para um 
mapeamento completo. A partir da construção do MFV, deve ser possível identificar os 
problemas e desperdícios ao longo do fluxo de valor, a fim de propor melhorias (HENRIQUE, 
2014). 
4.6. DEFINIÇÃO DE REQUISITOS PARA O MODELO DE MAPEAMENTO 
Após o levantamento das metodologias de mapeamento de fluxo de valor a partir da 
literatura, Henrique (2014) define requisitos de mapeamento para o seu modelo a ser proposto. 
Estes requisitos foram levantados a partir de pesquisa bibliográfica em que autores apresentam 
os seus requisitos para um mapeamento de fluxo de valor. O autor apresenta um comparativo 
para verificar quais dos modelos apresentados cumprem os requisitos necessários, o qual pode 








(Rother e Shook) 
MFV 




(Tapping e Shuker) 
Makigami 
Conseguir enxergar no mapa desenhado todos os 
fluxos que interferem diretamente no lead time 
do paciente, evidenciando os impactos causados 
pelos fluxos de materiais e de informação nas 
esperas ao decorrer do tratamento 
 
        
Enxergar problemas e desperdícios ao longo do 
fluxo de valor 
 
X X X X X 
Enxergar todos os deslocamentos do paciente 
para casa, demonstrando que este se ausentou 
do hospital 
 
      X 
Enxergar todas as transições do fluxo de valor 
entre os departamentos 
 
    X X 
Enxergar, de maneira clara, as atividades que 
agregam e não agregam valor sob o ponto de 
vista do paciente 
 
      X 
Enxergar todos os inputs e outputs de cada 
atividade 
 
    X   
Conseguir identificar, através dos dados 
coletados, os processos gargalo do fluxo de valor 
 
 
X X X X X 
Promover o envolvimento e participação das 
pessoas chaves dos processos 
 
X X X X X 
Quadro 8: Atendimento dos requisitos de Henrique (2014) pelos modelos estudados 




Bertani (2012) também aponta que, para desenvolvimento do seu trabalho, foram 
necessárias adaptações no MFV, devido à necessidade de melhoria na forma como as 
informações das caixas de dados e os fluxos de informação, do paciente e de material eram 
apresentados. 
Henrique (2014) conclui a sua revisão bibliográfica apresentando as abordagens de cada 
uma das metodologias estudadas para características presentes em um MFV, sendo estas: 
• Layout do mapa: o layout define toda a estruturação do MFV, desde a maneira 
como cada fluxo é representado no mapa – podendo ser linear ou oscilar 
horizontalmente de acordo com o departamento em que está realizando 
atividades – até a disposição da linha do tempo; 
• Dados coletados: dados relevantes que devem ser coletados para a construção 
do MFV; 
• Simbologia utilizada: ícones a serem utilizados para representar o fluxo 
mapeado. Os ícones devem expressar um padrão global para criar uma 
linguagem universal; 
• Forma de mapear: método utilizado para realizar o mapeamento, desde o uso 
de software até o de lápis e papel; 
• Identificação de problemas: como os problemas serão identificados no MFV. 
4.7. O MODELO DE HENRIQUE (2014) 
A partir das críticas aos modelos estudados apresentadas por Henrique (2014) e dos 
requisitos definidos para um mapeamento efetivo, o modelo elaborado pelo autor foi 
considerado como o ideal para realizar o levantamento do MFV no hospital estudado.  
Para elaboração de seu modelo, Henrique (2014) baseou-se em três pontos principais: 
• Revisão bibliográfica realizada no seu trabalho; 
• Características dos principais modelos de MFV relacionados a pesquisas em 
lean healthcare; 
• Experiência do autor em implantar conceitos de lean em um hospital brasileiro. 
Para atender a seus próprios requisitos, Henrique (2014) então definiu cinco aspectos 
que caracterizam o seu MFV. 
1. Layout do mapa: o MFV deve representar, em um único mapa, os fluxos do 
paciente, de informações e de material. Portanto, para elaboração do layout, 
Henrique (2014) adaptou o conceito das raias utilizadas no Makigami, criando 
uma seção para cada fluxo que se deseja enxergar e desenvolvendo um layout 
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com estrutura semelhante ao modelo que o autor tomou como base para 
desenvolvimento dessa etapa. Dessa forma, a comunicação entre os fluxos fica 
evidente, permitindo um melhor entendimento por quem observa o mapa. 
Acrescenta-se a esse layout uma linha do tempo e outra seção para identificação 
dos problemas. O layout proposto por Henrique (2014) pode ser visto na Figura 
18. 
 
Figura 18: Layout proposto por Henrique (2014) 
Fonte: Henrique (2014). 
2. Dados coletados: A partir de seu estudo da literatura, Henrique (2014) definiu 
dados tanto quantitativos como qualitativos a serem coletados para a construção 
do modelo. Seu intuito foi o de trazer para o mapa o maior número de 
informações que apresentem relevância para analisar a situação. Os dados 
sugeridos pelo autor são: 
• Demanda do cliente; 
• Tempo de Ciclo (T/C); 
• Takt Time (TT); 
• Tempo de Realização da Atividade (TRA); 
• Tempo gasto para o processamento da atividade (TP); 
• Tempo de fila entre os processos; 
• Frequência de realização da atividade; 
• Quantidade de erros; 
• Leitos disponíveis; 









• Taxa de ocupação; 
• Inputs e outputs de cada atividade; 
• Sistema, sendo esse recursos ou meios utilizados para o 
processamento da informação. 
O autor reforça que, apesar da sugestão de dados a serem levantados, os 
responsáveis pela elaboração do mapa devem definir quais deles realmente são 
relevantes para a sua pesquisa, para serem de fato utilizados. A coleta de dados 
a partir de ferramentas lean é muito importante, por muitas vezes trazer um nível 
de informação que não é fornecida pelos computadores (HENRIQUE, 2014). 
3. Simbologia utilizada: Henrique (2014) baseou-se nos modelos estudados para 
elaborar a sua simbologia de mapeamento. Os principais ícones podem ser vistos 
na Figura 19. 
 
Figura 19: Ícones do MFV de Henrique (2014) 
Fonte: Henrique (2014). 
4. Forma de mapear: Henrique (2014) define a forma de mapear para seu modelo 
com base em suas revisões bibliográficas. O mapeamento deve ser feito em um 
rolo de papel com o auxílio de post-its e lápis, permitindo a visualização por 
todos da organização.  
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Todos os envolvidos no fluxo de valor devem auxiliar na elaboração do mapa, 
registrando as atividades de dados de cada processo nos post-its à medida em 
que forem dispostos no mapa. Uma vez finalizado, o MFV deve ser formalizado 
em Microsoft Visio. 
5. Identificação de problemas e desperdícios: os problemas identificados serão 
descritos na seção destinada a eles. Para um levantamento efetivo de problemas, 
cada processo do mapa deve ser analisado. 
5. ESTUDO DE CASO 
Neste capítulo será apresentada a aplicação do Estudo de Caso no hospital escolhido, 
aonde foi levantado o MFV para dimensionamento de equipe de trabalho no Pronto 
Atendimento. 
O levantamento e a elaboração do MFV apresentado neste trabalho foram desenvolvidos 
em parceria com o colega Vizioli, o qual elaborou o seu próprio Estudo de Caso no mesmo 
PAM aonde o presente estudo fora aplicado. 
5.1. CARACTERIZAÇÃO DO HOSPITAL ESTUDADO 
O hospital aonde foi realizado o estudo trata-se de uma Organização Militar de Saúde, 
com acesso restrito a membros do Corpo Militar brasileiro. Esse tipo de organização possui 
uma estrutura hierárquica forte, fazendo com que os processos dentro do hospital tenham regras 
e normas claras a serem seguidas, pois os níveis de hierarquia tornam as atividades internas 
bastante burocráticas. 
A área escolhida para aplicação do estudo fora o Pronto Atendimento Médico (PAM), 
devido ao impacto dessa área no hospital e a sua relevância dentro do literatura referente à 
aplicação da filosofia lean em organizações de saúde. Os atores com quem foi feito contato 
apontaram fortes restrições nas operações, as quais atrapalham o dinamismo do fluxo de valor, 
o qual servirá como base para este estudo. 
O PAM realiza atendimentos nas áreas de clínica médica, clínica cirúrgica, ortopedia e 
odontologia. Em caso de emergência cardiológica, o paciente pode ser encaminhado a um 
hospital cardíaco anexo ao hospital estudado. O hospital fica localizado próximo a uma área 
residencial de Brasília e é de fácil acesso. 
Para fins deste estudo, a estrutura do PAM estará limitada ao espaço físico principal, 
aonde ocorrem a maior parte dos diagnósticos e tratamentos. Na estrutura principal não são 
consideradas áreas muito específicas, as quais demandam um deslocamento expressivo do 
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paciente e trabalham com uma escala de pessoal diferente do PAM. A estrutura estudada no 
geral se limita à grade de funcionários escalados para trabalhar no PAM.  
O PAM, em sua estrutura principal, é constituído por: 
➢ Uma sala de recepção: aonde o paciente retira a senha para atendimento, aguarda 
e é atendido na recepção. A sala é composta por: 
o 1 totem para retirada de senha; 
o 3 atendentes para realização de cadastros. 
➢ Uma sala de triagem: aonde o paciente é atendido por profissional de enfermagem 
para classificação do risco a partir do Protocolo de Manchester. Atualmente, essa 
sala é raramente utilizada, por falta de pessoal disponível para realizar a triagem. 
Quando ocorre a triagem, a sala é composta por: 
o 1 cadeira para triagem do paciente; 
o 1 enfermeiro. 
➢ Uma sala de espera para atendimento médico: aonde o paciente aguarda a 
chamada para atendimento médico após o cadastro e triagem; 
➢ 5 salas de atendimento médico: aonde ocorre o primeiro contato do paciente com 
o médico, a partir da consulta médica. Em cada uma das salas, há um médico 
plantonista. 
➢ Uma sala de medicação: Nesta sala, o paciente é medicado e permanece na sala ao 
longo de período determinado pelo médico que o atendeu e receitou a medicação. A 
sala é composta por: 
o 12 poltronas; 
o 3 técnicos de enfermagem. 
➢ Uma sala de coleta laboratorial: Anexa à sala de medicação, nesta sala é feita a 
coleta para exames laboratoriais solicitados pelo médico. A sala é composta por: 
o 1 cadeira para o paciente; 
o 2 técnicos de enfermagem. 
➢ Uma sala de observação 12h-24h (Sala Amarela): Também anexa à sala de 
medicação, nesta sala ficam pacientes que necessitam cumprir um período de 
observação entra 12h e 24h, devido a seus estados de saúde. Nesta sala, encontram-
se: 
o 12 leitos; 
o 2 médicos plantonistas; 
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o 1 enfermeiro; 
o 2 técnicos de enfermagem. 
➢ Uma sala de atendimento crítico (Sala Vermelha): Os casos mais críticos da 
emergência são encaminhados diretamente a esta sala. Nesta situação encaixam-se 
principalmente pacientes que chegam de ambulância ao hospital. A sala é composta 
por: 
o 4 leitos; 
o 1 médico plantonista; 
o 1 enfermeiro; 
o 1 técnico de enfermagem 
➢ Cabine de enfermaria: Anexa à Sala de Medicação, nesta sala localiza-se parte da 
Equipe de Enfermagem que atende o PAM. A localização permite uma boa 
observação dos pacientes, sem que outras atividades fiquem paralisadas. O paciente 
não transita por essa cabine. 
É importante ressaltar que, de acordo com o relatado nas reuniões, tanto a equipe de 
enfermagem quanto a equipe de médicos costumam trabalhar com staff reduzido, devido à baixa 
disponibilidade destes colaboradores no hospital para serviços de emergência. Dessa forma, 
muitas vezes os médicos e enfermeiros transitam nas salas de acordo com a necessidade de cada 
área do PAM. Os números apresentados consideram que estes funcionários se deslocarão para 
as salas citadas, caso sejam requisitados nestes ambientes.  
O hospital possui softwares de controle internos que monitoram parte dos processos a 
partir do que é registrado pelos recepcionistas, enfermeiros e médicos. 
5.2. ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO 
De acordo com o proposto por Henrique (2014), há duas fases para a execução do 
trabalho, sendo essas o pré-mapeamento e o mapeamento da situação atual. 
5.2.1. PRÉ-MAPEAMENTO 
O pré-mapeamento foi realizado seguindo os seguintes passos: 
1. Identificação do fluxo a ser mapeado: 
As famílias de pacientes são definidas a partir da identificação de processos similares 
que são realizados para se obter a cura do paciente. O agrupamento dos pacientes nestas famílias 
simplifica o processo de redesenho (HENRIQUE, 2014). 
Para decidir o local aonde seria realizado o mapeamento do fluxo de valor, a equipe do 
hospital foi escutada a fim de entender em qual área havia maior necessidade de atuação. Por 
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se tratar de uma Organização Militar, a burocracia para realizar mudanças no hospital não 
permite que se possa agir sem autorização prévia. Portanto, ainda que fosse identificada a 
necessidade de apontar à equipe do hospital a melhor área para atuação, a última decisão partiria 
dos gestores. 
A equipe do hospital, com quem foram realizadas reuniões de levantamento para este 
estudo, apontou a necessidade urgente de atuar no Pronto Atendimento Médico (PAM), devido 
aos gargalos facilmente pontuados pelos próprios e devido ao fato de essa ser uma área do 
hospital com orçamento já reservado para uma possível reforma que deve ocorrer em breve.  
O Conselho Federal de Medicina (CFM) elaborou um algoritmo (Figura 20) que 
descreve o fluxo dos pacientes nos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência, de acordo 
com a classificação do paciente. 
 
Figura 20: Fluxo dos pacientes no Serviço Hospitalar de Urgência e Emergência 
Fonte: CFM (2014) 
No fluxo elaborado pelo CRM, vemos que o paciente da emergência pode dar entrada 
no hospital por dois caminhos, os quais abrem-se para outros caminhos diversos. No caso do 
PAM estudado, o caminho do paciente é bastante similar, divergindo em alguns pontos, como 




Figura 21: Fluxo de Pacientes no PAM 
Fonte: Adaptado de CFM (2014). 
Como pode ser observado pelas direções apontadas na Figura 21, as salas do PAM 
possuem comunicação entre si. Portanto, não necessariamente o paciente seguirá somente um 
fluxo alinhado. Ele pode transitar entre as diferentes salas do PAM por necessidade de exames, 
medicação, retorno médico, entre outros.  
Outro ponto a ser observado, o qual difere do fluxo elaborado pelo CFM, mostra que o 
paciente pode ser encaminhado da Sala Amarela para a Sala Vermelha. Esse fato ocorre em 
caso de agravamento de situação, quando há necessidade de observação do paciente por mais 
de 12h. Esse fato não é o ideal – visto que a Sala Vermelha é reservada para pacientes em estado 
gravíssimo, geralmente vindos de ambulância –, porém é como se encontra a realidade do 
hospital no momento. 
2. Ter uma visão macro do fluxo: 
É sugerido que, após a definição da família de pacientes a ser trabalhada, os responsáveis 
pela elaboração do MFV tenham um visão macro do fluxo que será representado. A visão macro 




A visão macro do PAM foi adquirida a partir de duas visitas guiadas ao local, para 
observação do fluxo seguido pelo paciente e para entendimento do espaço físico. A Figura 22 
demonstra a visão macro do fluxo do PAM estudado. 
 
Figura 22: Fluxo Macro do paciente do PAM 
Fonte: Monteiro e Vizioli (2019). 
O primeiro processo do paciente dentro do fluxo é o de dar entrada na recepção, onde a 
recepcionista lança os dados do paciente no sistema, registrando a entrada dele no fluxo. Após 
dar entrada na recepção, o paciente aguarda e, quando chamado pelo médico, segue para a 
Consulta médica. Nessa consulta ocorre uma investigação dos sintomas do paciente e um exame 
simples, a fim de obter um primeiro diagnóstico quanto à situação do paciente. Para um 
diagnóstico mais profundo, o paciente é encaminhado para a realização de exames, os quais 
podem ser tanto de imagem quanto exames laboratoriais.  
Os exames são laudados por laboratório interno e enquanto aguarda o resultado dos 
exames, o paciente pode ser medicado na Sala de medicação. Uma vez medicado, caso os 
exames já estejam prontos para avaliação pelo médico plantonista, o paciente retorna ao 
consultório para receber o diagnóstico aprofundado.  
Após o retorno ao consultório, o paciente é enfim liberado para retornar à sua casa, 
recebendo alta do médico. 
3. Identificar os departamentos e pessoas envolvidas 
Henrique (2014) defende que saber quais os departamentos que interferem no fluxo a 
ser estudado auxilia no levantamento das pessoas chave que devem estar envolvidas no 
mapeamento. 
Esta compreensão permite também um entendimento da complexidade do fluxo, o 




Na Figura 23, encontram-se os departamentos levantados como parte do fluxo de valor 
do PAM. Os departamentos foram separados em cores diferentes, para melhor visualização e 
compreensão do fluxo. 
 
Figura 23: Departamentos envolvidos no fluxo do paciente do PAM 
Fonte: Monteiro e Vizioli (2019). 
O fluxo escolhido abrange todas as áreas do PAM, se estendendo até o Laboratório de 
Imagem e a Sala de Eletrocardiograma, os quais não são considerados parte do PAM. Esses 
departamentos foram considerados no mapeamento porque o paciente do PAM pode ser 
encaminhado para realizar exames em uma dessas áreas, mostrando que elas se relacionam com 
o PAM, impactando no fluxo. 
Os demais departamentos apresentados na imagem fazem parte do espaço físico 
delimitado no hospital como PAM. 
a. Identificação dos sistemas envolvidos 
Além da identificação de departamentos, para a realização deste estudo, foram 
identificados os sistemas envolvidos nos processos que fazem parte do fluxo de valor. Essa 
etapa, apesar de não ser mencionada por Henrique (2014), foi definida como de extrema 
importância a fim de obter os dados necessários para a análise do fluxo. Na Figura 24, pode-se 
observar os sistemas levantados.  
 
Figura 24: Sistemas identificados 
Fonte: Elaborado pela Autora 
A figura demonstra que foi feito o levantamento de quatro sistemas utilizados por todo 
o fluxo de valor do PAM. 
4. Detalhar todas as atividades do fluxo no papel 
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Bertani (2012) defende que, para condução do processo de mapeamento, os 
responsáveis pela condução do processo de mapeamento devem ter em mente todos os pontos 
importantes para a análise da situação atual. Portanto, deve-se elaborar um mapa em um 
caderno, detalhando as atividades do fluxo, antes de realizar o mapeamento. 
Baker e Taylor (2008) defendem que os processos devem ser observados sob a ótica do 
paciente. Para isso, o fluxo foi acompanhado buscando entender como cada etapa afeta o 
paciente. 
5. Preparar o material a ser utilizado 
Henrique (2014) afirma que é importante preparar o material a ser utilizado na reunião 
antes da convocação de pessoal, evitando que haja interrupções durante a realização das 
atividades de mapeamento. 
Para o mapeamento realizado foram utilizadas:  
• 2 folhas de cartolina branca tamanho A1;  
• post-its de 3 cores distintas; 
• canetinha preta; 
• lapiseira; 
• fita adesiva; 
• régua; 
• borracha. 
6. Convocar pessoal envolvido 
Para realização do mapeamento, foram realizadas duas reuniões com as equipes 
envolvidas ao longo de todo o processo. A definição do pessoal necessário para a realização 
das reuniões de mapeamento foi obtida após observação in loco. As reuniões foram compostas 
pelo seguinte pessoal: 
• Reunião 1: 
▪ Coordenadora de Fluxo Adjunta do Pronto Atendimento Médico; 
▪ Enfermeira-Chefe Adjunta; 
▪ Chefe da Radiologia; 
▪ Chefe de Recepção e Atendimento ao Paciente; 
▪ Membro da coordenação logística do hospital. 
• Reunião 2: 
▪ Coordenador de Fluxo do Pronto Atendimento Médico; 
▪ Enfermeira-Chefe Adjunta; 
63 
 
▪ Chefe da Radiologia; 
▪ Chefe Adjunta de Recepção e Atendimento ao Paciente; 
▪ Membro da coordenação logística do hospital. 
Na Figura 25, temos um registro da equipe presente na realização da primeira reunião 
para levantamento do MFV. 
 
Figura 25: Foto dos envolvidos na reunião de mapeamento 
Fonte: Monteiro e Vizioli (2019). 
5.2.2. MAPEAMENTO 
Para dar início à execução deste estudo, o primeiro passo foi a definição da área a ser 
trabalhada no hospital. Como solicitado pela equipe do hospital, o PAM foi a área escolhida, 
por se tratar de um ponto de alto fluxo, aonde já era observada a ocorrência de problemas de 
fluxo, a partir da visão do próprio staff hospitalar.  
Para atingir uma melhoria considerável no PAM, era necessário levantar todas as 
informações relativas ao fluxo do paciente ao longo do caminho da emergência. Para isso, foram 
realizadas duas visitas guiadas em dois dias da semana diferentes em semanas diferentes. Foi 
necessário que as visitas ocorressem com tal diversidade de datas para que fosse observado 
como um dia de alto e outro de baixo fluxo tendem a obter um funcionamento do hospital de 
maneira distinta do outro. 
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A primeira reunião, portanto, consistiu em uma visita guiada ao PAM para observação 
do funcionamento de cada uma de suas áreas em um dia de baixo fluxo de pacientes. A visita 
fora guiada pela Chefe de Enfermagem junto ao Coordenador de Logística do hospital. Neste 
primeiro momento, devido ao baixo fluxo de pacientes, não se notava um grande volume de 
pessoas nas salas de espera. Porém, um ponto importante observado, foi a ausência de 
enfermeiro para realizar a triagem, algo que é essencial para o paciente, como consta na 
Resolução CFM nº 2.077/14. 
Para entendimento e coleta de informações a partir do sistema do hospital, foi realizada 
uma segunda reunião, desta vez com o responsável pelo gerenciamento do sistema aonde as 
movimentações do paciente no hospital são registradas. Durante esta reunião foram levantados 
dados relativos a tempos de atendimento e funcionamento das atividades de trabalho dos 
diversos profissionais que compõem a equipe do PAM. 
A partir dos dados levantados e da conversa com o responsável pelo sistema na segunda 
reunião, foram feitas observações adicionais que não foram relatadas pelos presentes na 
primeira reunião: 
➢ A triagem é realizada em frequência rara no PAM. Proporcionalmente ao número de 
pacientes, a quantidade de triagens realizadas possui pouca expressividade, sendo 
este um dado de muita preocupação; 
➢ Os médicos raramente realizam o correto preenchimento do sistema, ocasionando em 
dados de tempo distorcidos. Nesta situação específica, havia uma consulta registrada 
com duração aproximada de 14h, o que não condiz com a realidade de uma consulta 
médica de primeiro contato médico-paciente.  
Os dados coletados nesta reunião podem ser vistos na Tabela 1. 
  Janeiro Fevereiro Março Abril 
Demanda Total 6.003 5.784 7.079 7.684 
Número de Pacientes que 
receberam alta no Sistema 3.171 2.807 3.211 3.479 
% de pacientes que não 
recebem alta no Sistema 47,18% 51,47% 54,64% 54,72% 
Número de Pacientes que 
passam pela triagem 
(Protocolo de Manchester) 20 108 42 383 
% de pacientes que não 
passam pela triagem 






  Janeiro Fevereiro Março Abril 
Número de atendimentos 
em que o médico lançou o 
CID no Sistema 4.922 4.462 5.193 5.705 
% de atendimentos em que 
o médico não lançou o 
CID no Sistema 18,01% 22,86% 26,64% 25,75% 
Número de retornos em até 
15 dias 699 645 557 752 
Taxa de Retorno (Taxa é 
calculada sobre o número 
total de atendimentos em 
que o médico lançou o 
CID no Sistema) 14,20% 14,46% 10,73% 13,18% 
Tempo médio de espera 
para cadastro (minutos) 3 2 4 3 
Chegada à recepção + 
início de cadastro 
(minutos) 2 265 3 3 
Tempo médio para 
preencher o cadastro 
(minutos) 1 1 1 1 
Tempo médio de cadastro 
total 6 268 8 7 
Tempo de Espera pós 
cadastro (minutos) 18 - 30 48 
Tempo de Consulta 
(minutos) 24 26 36 48 
Tempo de Consulta - 
Eliminando os casos de 
30min+ 14,5 14,9 15 15 
Tempo médio de Espera 
retirada de senha + pós 
cadastro (minutos) 24 247 38 55 
Tempo médio de 
Atendimento total 
(minutos) 183 207 112 110 
Tempo médio total 207 454 150 165 
Tabela 1: Levantamento da Reunião 2 
Fonte: Monteiro e Vizioli (2019). 
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Como pode ser observado na Tabela 1, o número de pacientes que passam pelo processo 
de triagem em alguns meses corresponde a menos de 1% dos consultados ao longo do mês. 
Além disso, o percentual de casos em que o médico não lança o número da Classificação 
Internacional de Doenças (CID) no sistema, impactando na percepção do hospital quanto às 
patologias tratadas. 
A terceira reunião consistiu na segunda visita guiada pelo PAM. Diferentemente da 
primeira reunião, esta foi realizada em um dia de fluxo intenso, devido ao grande número de 
pacientes que foram à emergência neste dia. Mais uma vez, foi observado que a triagem não 
estava sendo feita. Outro ponto observado foi o grande volume de pacientes aguardando na Sala 
de Espera, além de uma ocupação expressiva das cadeiras na Sala de Medicação.  
A quarta reunião foi realizada com o intuito de obter uma visão interna do fluxo dos 
pacientes. Portanto, foi explicado aos membros do corpo clínico presentes como funciona um 
MFV, ressaltando o porquê ele é mapeado e sua importância. Nesta explicação foi também 
exposto o que era interessante ser levantado para haver base para a pesquisa. Os integrantes do 
corpo clínico presentes nesta reunião eram: 
➢ Coordenadora de Fluxo Adjunta do Pronto Atendimento Médico; 
➢ Enfermeira-Chefe Adjunta; 
➢ Chefe da Radiologia; 
➢ Chefe de Recepção e Atendimento ao Paciente; 
➢ Membro da coordenação logística do hospital. 
Nesta reunião foram expostos os tempos obtidos a partir do sistema e foi também 
solicitada a percepção dos presentes em relação aos tempos que o sistema não pôde levantar. 
Para que o fluxo fosse elaborado da forma mais completa possível, foi solicitado aos 
colaboradores que relatassem ao longo da reunião os principais problemas observados a partir 
de suas perspectivas próprias, os quais foram os seguintes: 
• Frequência elevada de faltas por parte de membros de todas as equipes de trabalho, 
seja de recepção ou enfermagem e corpo médico; 
• Falta de documentação por parte dos pacientes no momento de dar entrada na 
recepção, principalmente em casos de recém-admitidos no Corpo Militar; 
• Pacientes que não possuem mais o direito de utilizar do hospital que se dirigem ao 
PAM, causando constrangimento e atraso no atendimento; 
• A não ocorrência da triagem foi reconhecida por todos os presentes na reunião. Eles 
associam este fato à falta de pessoal disponível; 
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• Remanejamento de profissionais, os quais são realocados com frequência ao longo 
do plantão, ocasionando em desorganização; 
• Comunicação ruim entre os médicos que estão trabalhando em diferentes áreas do 
PAM; 
• Solicitação de exames desnecessários por insistência de pacientes; 
• Falta de guias de indicação de caminho para pacientes, dificultando o deslocamento 
dentro do PAM por não saberem qual direção seguir. 
Ainda que a triagem não seja realizada, foi relatado na reunião que, em caso de 
realização, o hospital segue o Protocolo de Manchester. Este protocolo classifica o paciente em 
diferentes níveis de urgência, estipulando os tempos que este pode esperar para ser atendido. 
Os tempos variam entre 0 minutos, para casos de muita urgência e 240 minutos, para casos em 
que não há urgência de atendimento. 
Após a realização da quarta reunião, o primeiro esboço do MFV foi elaborado, de acordo 
com o que fora relatado em conjunto com os dados levantados do sistema. 
A quinta reunião foi realizada com alguns atores diferentes dos presentes na quarta 
reunião, para levantamento do MFV. Os presentes eram: 
➢ Coordenador de Fluxo do Pronto Atendimento Médico; 
➢ Enfermeira-Chefe Adjunta; 
➢ Chefe da Radiologia; 
➢ Chefe Adjunta de Recepção e Atendimento ao Paciente; 
➢ Membro da coordenação logística do hospital. 
A pauta abordada na quinta reunião foi a apresentação do primeiro esboço do MFV, 
levantando com os presentes se haviam discrepâncias a partir da realidade do PAM. Junto a 
isso, foram levantados mais problemas que pudessem ser abordados a partir desse estudo. Os 
principais problemas relatados foram relativos a espera e processamento.  
No caso da espera, entendeu-se que os tempos relatados na reunião anterior eram pouco 
condizentes com a realidade, pois não abrangiam todas as situações em que o paciente poderia 
estar esperando.  
Já no caso dos tempos de processamento, os que não haviam sido levantados pelo 
sistema foram revistos, por também não se encaixarem em todos os tipos de processamento 
possíveis. Um ponto levantado que impacta diretamente no processamento foi a queda 
ocasional de energia e/ou do sistema, impedindo o andamento de atividades.  
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A sexta reunião consistiu em uma segunda reunião com o responsável pelo 
gerenciamento do sistema, a fim de levantar dados de demanda que ficaram ausentes nos 
momentos anteriores, porém são de extrema importância para a pesquisa.  
Após a realização de todas as reuniões, foi então finalizado o MFV da forma como se 
encontra no Anexo 1 do presente estudo. 
5.2.2.1. COMPREENSÃO DO MFV 
O MFV elaborado (Anexo 1) considera o paciente que dá entrada no PAM pelo caminho 
da Recepção. É importante apontar que os tempos de espera levantados que se encontram 
destacados em vermelho no MFV são tempos estimados pelos participantes das reuniões de 
levantamento do MFV.  As esperas destacadas em verde, por sua vez, foram levantadas no 
sistema. 
Quanto à classificação de valor dos processos que fazem parte do fluxo, somente o 
processo de registro na recepção é considerado não agregador de valor a partir da visão do 
cliente. O processo foi classificado dessa forma pois, apesar de ser necessário, o cliente não 
está disposto a pagar por ele uma vez que não o vê como parte do processo de transformação – 
nesse caso a melhoria do estado de saúde do paciente. 
Ao dar entrada no PAM, de acordo com a Resolução CFM nº 2.077/14, o paciente 
deveria passar por uma triagem ao chegar no hospital, a fim de classificar o nível de urgência 
do seu atendimento. No momento, isso não é realizado no PAM, devido à falta de pessoal 
disponível para a triagem. 
Uma vez que o paciente não passa pela triagem, ele então segue direto para a recepção, 
após retirada de senha. De acordo com o levantamento feito no sistema, a espera por 
atendimento pelo pessoal de recepção tem um tempo médio de 6 minutos. 
O cadastro na recepção é feito e o paciente é então encaminhado para a Sala de Espera 
de Emergência, aonde ele aguarda o atendimento médico. O sistema apontou que o tempo 
médio de espera por atendimento médico é de 32 minutos, enquanto os integrantes das reuniões 
de levantamento apontaram esperas que variavam entre 15 minutos e 3 horas. Neste momento 
fica clara a importância da triagem, para priorização do atendimento de pacientes que 
apresentam um quadro de saúde urgente. Após o atendimento médico, o paciente pode seguir 
por caminhos distintos, a partir do que for prescrito pelo médico.  
Sala Amarela: Caso o paciente necessite ser encaminhado para observação 
imediatamente após a consulta, ele é acompanhado à Sala Amarela pelo médico que o atendeu. 
Nesse momento o paciente é então alocado em um dos 12 leitos disponíveis para observação. 
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O período máximo de observação permitido nesta sala é de 12 horas, mas os pacientes 
costumam ficar em observação por um período médio de 9 horas. 
Exame Laboratorial: Outro caminho a ser seguido diretamente a partir da consulta 
médica é o da realização de exame laboratorial. O paciente se encaminha à sala de exames 
laboratoriais, aonde os técnicos presentes realizam a coleta do material. A partir da realização 
do exame, o paciente pode ser encaminhado para receber medicamento. A disposição das salas 
permite que o paciente passe por essas etapas sem realizar um grande deslocamento.  
Uma vez que o exame laboratorial tenha sido laudado, o paciente pode então retornar 
ao médico para receber o seu diagnóstico. Esse diagnóstico pode resultar em alta do PAM ou 
encaminhamento para observação na Sala Amarela.  
Exame de Imagem: A partir da primeira consulta médica, o paciente pode ser 
encaminhado diretamente para a realização de exames de imagem. Essa área se encontra fora 
do PAM, portanto a sua forma de operação não foi considerada para este estudo. Porém, sabe-
se que o laudo é feito internamente, no próprio Departamento de Imagem. Após a realização do 
exame de imagem, o paciente pode realizar exames laboratoriais, ser encaminhado à sala de 
medicação ou dirigir-se diretamente ao retorno médico – após o tempo de laudo do exame ter 
sido concluído. 
Sala de Medicação: O paciente pode ser encaminhado diretamente da consulta médica 
para a Sala de Medicação. Esta sala é bastante movimentada, por ser requisitada através de 
diversos caminhos. Porém, possui alta rotatividade, devido ao número de poltronas disponíveis 
– 12 no total. Uma vez medicado, o paciente costuma receber alta da Emergência ou retornar 
ao médico para verificar se há necessidade de realização de exames ou observação. O paciente 
somente retorna ao médico caso tenha sido requisitado na primeira consulta. 
Eletrocardiograma: Outro caminho que pode ser percorrido pelo paciente a partir da 
consulta médica é o do encaminhamento direto ao Eletrocardiograma. Por se tratar de exame 
cardíaco, o paciente realiza o exame e retorna diretamente ao médico, que observará o laudo e 
definirá para onde o paciente será encaminhado a partir deste retorno. 
Alta do PAM: Por fim, o último caminho que o paciente pode percorrer diretamente a 
partir da primeira consulta médica na Emergência é o caminho de alta do PAM. A alta 
representa tanto a liberação do paciente para ir embora do hospital quanto um encaminhamento 
a uma internação ou demais áreas que não fazem parte do PAM. 
70 
 
O paciente pode ser encaminhado para a Sala Vermelha a partir da Sala Amarela. Essa 
situação ocorre caso haja necessidade de observação por um período maior do que as 12 horas 
permitidas na Sala Amarela e também em caso de deterioração do estado do paciente.  
Em caso de encaminhamento para áreas que não fazem parte do PAM, a alta é dada 
porque é necessário que seja gerado um novo código de paciente ao dar entrada em outro setor 
do hospital. 
5.2.3. PROBLEMAS IDENTIFICADOS 
Ao observar o fluxo percorrido pelo paciente, logo ao dar entrada no hospital vê-se um 
primeiro ponto de problema: 
Ausência de Triagem: Como consta na Resolução CFM 2.077/14, é “obrigatória a 
implantação do Acolhimento com Classificação de Risco para atendimento dos pacientes nos 
Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência.” 
A equipe alega que eles têm o conhecimento de que é necessário realizar a triagem, 
porém não a realizam por falta de pessoal disponível. Alegam que com a escala de 3 enfermeiros 
de plantão a cada turno, não é possível atender às necessidades do PAM alocando uma pessoa 
para ficar na triagem.  
Estrutura Física: Ao observar a estrutura física da Emergência e após as reuniões com 
as equipes, outro problema levantado foi o de falta de guias para indicar o caminho que o 
paciente deve percorrer para chegar a determinado local. Os pacientes são encaminhados para 
realizar exames, entre outros encaminhamentos, e não sabem para onde se dirigir porque o 
hospital não possui indicação do caminho para chegar nos locais de atendimento. Fazendo um 
comparativo com outros hospitais particulares, é quase uma regra a presença de guias de 
diferentes cores indicando quais caminhos seguir para chegar em determinados lugares. 
Demora no atendimento médico: O corpo médico presente nas reuniões apontou 
problemas no atendimento do consultório por haver médicos que realizam atendimentos 
demorados ou com grandes intervalos, sobrecarregando os outros médicos de plantão. Foi 
relatado também que cerca de 40% dos pacientes são idosos, o que demanda um tempo de 
atendimento maior e reforça o fato de ser necessária a realização da triagem para priorização 
de pacientes. 
Técnicos de Enfermagem trabalhando sem supervisão: O fluxo na sala de Medicação 
é impactado pela ausência de enfermeiras disponíveis para atuar nesses espaços. De acordo com 
o Parecer nº 19/2017/COFEN/CTLN, os técnicos de enfermagem não têm permissão para 
administrar medicamentos sem a supervisão de um enfermeiro. Porém, no caso do PAM, os 
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auxiliares aplicam medicamentos nos pacientes sem supervisão, por muitas vezes não haver 
enfermeiro ou médico disponível para supervisioná-lo. Além de estar contra a legislação, essa 
atitude oferece risco ao paciente.  
Falta de comunicação entre sistemas: No caso da Sala Amarela, o problema muitas 
vezes está na comunicação entre os enfermeiros e o Laboratório de Imagem, em caso de 
necessidade de realização de exames. Por se tratar de uma sala de observação, muitas vezes é 
necessário que sejam realizados raios-x ou eletrocardiogramas móveis nos pacientes. Para tal, 
é necessário solicitar ao Laboratório de Imagem que encaminhem os aparelhos à Sala Amarela. 
Porém, o sistema utilizado no Laboratório de Imagem é diferente do sistema utilizado na Sala 
Amarela, tornando necessário que o pedido físico do exame seja levado ao laboratório para que 
haja a liberação do equipamento.  
A falta de comunicação entre os sistemas foi um ponto bastante reforçado durante as 
reuniões. Devido a esse empecilho, retornos médicos são adiados por demora no processamento 
de resultados. Como não há comunicação entre sistemas, o médico tem de checar se o exame 
fica pronto. Normalmente, a checagem é feita após o período médio de 2h, porém, caso o exame 
fique pronto antes disso, o paciente seguirá esperando na fila para realizar o retorno ao médico 
junto ao seu resultado. 
Má alimentação do sistema pelos médicos: A partir da coleta de dados realizada junto 
ao responsável pelo sistema, observou-se que o sistema é mal alimentado pelos médicos. Há 
muitas informações faltantes e há dados que não são condizentes com a realidade devido à falta 
de atenção de médicos. Como exemplo, é possível citar tempos de consulta que ultrapassam 2 
horas de duração, os quais são atribuídos à falta de atenção de médicos ao lançar a alta de 
pacientes. 
Sobrecarga de trabalho: A sobrecarga de trabalho, tanto dos médicos quanto dos 
enfermeiros, foi algo reforçado ao longo das reuniões. As jornadas de trabalho são longas para 
cobrir falta de pessoal nos quadros, principalmente por faltas não programadas. O PAM trabalha 
com um nível de equipe baixo, considerando a quantidade de pessoal necessário. Devido a isso, 
em caso de ausências não programadas e férias, os membros da equipe que restam para realizar 
o trabalho de atendimento ficam sobrecarregados, muitas vezes sem folgas.  
Devido à natureza militar do hospital, parte do corpo médico entra anualmente por meio 
de concurso. Sendo assim, foi informado que 50% do corpo médico na emergência é 
reformulado anualmente, impactando diretamente no fluxo de trabalho. Esse impacto é gerado 
devido ao período de adaptação dos novos médicos, respeitando a curva de aprendizagem. Foi 
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estipulado que os três primeiros meses do ano sejam meses de adaptação para esses médicos, 
sendo, portanto, os meses com maior sobrecarga de pessoal. 
Pacientes comparecendo ao PAM sem necessidade de atendimento urgente ou sem 
permissão para atendimento: Foi relatado pela Chefe de Recepção e Atendimento ao Paciente 
que é comum pacientes solicitarem atendimento médico sem permissão para serem atendidos 
no hospital estudado.  
Por se tratar de uma Organização Militar, há restrição quanto aos pacientes aceitos. Para 
que o atendimento seja liberado, o paciente deve fazer parte de determinados órgãos militares 
ou ser dependente de um membro destes órgãos. Além disso, sua permissão de uso do hospital 
deve estar atualizada. Os principais relatos se referem a pessoas que perderam a permissão e 
novos membros que ainda não possuem o cartão físico necessário para serem atendidos. 
Foi relatado também que há pacientes que se dirigem ao PAM para atendimentos que 
poderiam ser substituídos por consultas agendadas. Esse tipo de equívoco ocasiona em fluxo 
excessivo de pessoas, impactando nos tempos de espera para atendimentos. 
MFV: Além dos problemas encontrados na maneira como as operações do hospital são 
executadas, ao ter o mapeamento finalizado, foi observado que o modelo de MFV escolhido, 
ainda que seja mais completo em comparação aos demais modelos, não atende completamente 
as necessidades de um MFV para essa situação.  
O modelo de MFV de Henrique (2014) não deixa claras as relações de comunicação 
entre as diferentes áreas do PAM que utilizam o mesmo sistema. Como exemplo, podemos citar 
a comunicação entre Recepção e Consultório Médico. Ainda que se saiba que deve haver 
comunicação entre os dois departamentos para que o médico esteja ciente da entrada do paciente 
no sistema, o fluxo da forma como é retratado no modelo de Henrique não explicita como ocorre 
essa comunicação. 
Outro problema encontrado na aplicação do modelo de Henrique no fluxo estudado é 
relativo à visualização dos caminhos percorridos pelo paciente. Devido à quantidade de 
caminhos que podem ser seguidos para deslocamento entre as diferentes salas do PAM, há 
cruzamento excessivo das setas indicadoras, dificultando a compreensão do fluxo por parte de 
pessoas não envolvidas no mapeamento. 
5.3. DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL 
5.3.1. DIMENSIONAMENTO DE CORPO MÉDICO 
Durante as reuniões realizadas no hospital para entendimento de fluxo do PAM e 
levantamento do MFV, o problema identificado como de maior impacto e que fora relatado 
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insistentemente pelas partes envolvidas, foi o dimensionamento das equipes médica e de 
enfermagem para realizar as atividades necessárias corretamente. 
A partir da perspectiva dos atores presentes nas reuniões, o contingente do PAM deixa 
de realizar atividades cruciais para o funcionamento da emergência, por não haver 
disponibilidade de pessoal para estas atividades.  
A Resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) de nº 2.077/14, a qual “dispõe 
sobre a normatização do funcionamento dos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência, 
bem como do dimensionamento da equipe médica e do sistema de trabalho”, diz em seu Artigo 
1º: 
Art. 1º Esta resolução se aplica aos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência 
públicos e privados, civis e militares, em todos os campos de especialidade. 
Parágrafo único. Entende-se por Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência os 
denominados prontos-socorros hospitalares, pronto-atendimentos hospitalares, 
emergências hospitalares, emergências de especialidades ou quaisquer outras 
denominações, excetuando-se os Serviços de Atenção às Urgências não Hospitalares, 
como as UPAs e congêneres. (Resolução CFM nº 2.077/14, p. 3) 
A partir desta Resolução, o CFM apresenta uma forma de estipular o quantitativo de 
médicos emergencistas, responsáveis por prestar o primeiro atendimento ao paciente. Estes são 
os médicos que realizam atendimento nos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência. 
Para as consultas aos pacientes com e sem potencial de gravidade, portanto excluídos 
os médicos para atender na sala de reanimação de pacientes graves e os responsáveis 
pelos pacientes em observação, utiliza-se como referência desejável o máximo de três 
pacientes por hora/médico. Para fins desse cálculo ficam excluídos os médicos 
horizontais, os médicos residentes, os médicos especialistas de sobreaviso, presencial 
ou a distância, ou qualquer outro médico que não participe do primeiro atendimento 
no pronto-socorro.  
Assim, como exemplo para fins práticos, considerando um Serviço Hospitalar de 
Urgência e Emergência com 50.000 atendimentos anuais (≅4.167 atendimentos/mês 
ou ≅139 atendimentos/dia ou ≅6 atendimentos/hora), excluídos pacientes graves 
atendidos na sala de reanimação, seriam necessários dois médicos por turno para o 
atendimento. Esta é uma fórmula geral utilizada para o planejamento do número de 
médicos a serem contratados, de maneira a evitar o subdimensionamento da equipe 
médica, demora para o atendimento e sobrecarga de trabalho médico. (Resolução 
CFM nº 2.077/14, p. 11) 
 
Na Tabela 2 é possível observar os números relativos ao fluxo de pacientes ao longo de 
quatro meses no PAM do hospital estudado. 
Meses Janeiro Fevereiro Março Abril Média Mensal 
Demanda Total 6003 5784 7079 7684 6637,5 
Tabela 2: Fluxo Mensal de Pacientes 
Fonte: Monteiro e Vizioli (2019). 
Tomaremos como base de cálculo a média mensal dos 4 meses estudados. Com um total 
de 6.637,5 atendimentos mensais, temos 199,125 atendimentos por dia, totalizando 8,3 
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atendimentos por hora. Esse número aponta uma necessidade de pelo menos 3 médicos por 
turno para atendimento no consultório da emergência.  
Realizando o mesmo cálculo para o mês de maior movimento, Abril, com 7.684 
atendimentos no PAM, temos 10,67 atendimentos por hora, o que exigiria um total de 4 médicos 
disponíveis por turno nos consultórios.  
O hospital estudado trabalha com um número fixo de 5 médicos por turno de plantão 
para atendimento exclusivo nos consultórios, portanto esse número atende as necessidades de 
atendimento de pacientes nos consultórios de emergência, de acordo com a legislação. 
A Sala Vermelha do PAM equipara-se à sala de reanimação de pacientes graves. Para 
esta área, a legislação determina o mínimo de dois leitos por médico no local. No hospital 
estudado, há quatro leitos nesta sala, resultando na necessidade do mínimo de dois médicos por 
turno, pois a proporção de 2:1 deve ser respeitada. Deve-se considerar que os pacientes podem 
permanecer nesta sala por no máximo 4 horas. 
Para pacientes em observação, a Resolução CFM nº 2.077/14 aponta que deve-se ter no 
mínimo um médico disponível para cada oito leitos, considerando que os pacientes poderão 
permanecer por no máximo 24 horas neste setor. No caso do hospital estudado, a Sala Amarela 
corresponde à Sala de Observação. Nela há 2 médicos plantonistas para 12 leitos, o que está de 
acordo com o determinado pelo CRM. 
Na Tabela 3 pode-se observar que o quantitativo total de médicos de plantão na 
emergência está de acordo com a Resolução CFM nº 2.077/14, porém haveria necessidade de 
realocar um médico dos consultórios para a Sala Vermelha a fim de respeitar as proporções 
exigidas pela legislação.  
QUANTITATIVO MÉDICO 
 Realidade Legislação Real – Leg. 
Consultórios 5 4 1 
Sala Vermelha 1 2 -1 
Sala Amarela 2 2 0 
TOTAL 8 8 0 
Tabela 3: Quantitativo Médico Real x Legislação 
Fonte: Elaborado pela Autora. 
Como a estrutura do PAM já possui os consultórios construídos e organizados para que 
se tenham 5 médicos plantonistas a todo tempo, recomenda-se que seja mantido o quantitativo 
de 5 médicos atendendo em consultório e seja adicionado mais um médico na escala, a fim de 
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atender as necessidades da Sala Vermelha. Portanto, seria necessário um total de 9 médicos de 
plantão a cada turno. 
Para fins de cálculo do Dimensionamento Total de profissionais – tanto médicos quanto 
enfermeiros – no PAM, será considerado que o dia de trabalho é composto por turnos 
hospitalares com duração de 6 horas, sendo eles: 
• Manhã: 7:00 às 13:00 horas 
• Tarde: 13:00 às 19:00 horas 
• Noite 1 (N1): 19:00 a 01:00 hora 
• Noite 2 (N2): 01:00 às 7:00 horas 
Considerando-se a existência de quatro turnos de trabalho e a partir da constatação da 
necessidade de 9 médicos disponíveis por turno, resultam-se dois cenários extremos: 
• Cenário 1: 18 médicos plantonistas na escala mensal, considerando que cada 
médico cumprirá um regime de 2 turnos conjuntos de trabalho seguidos de 2 
turnos conjuntos de descanso; 
• Cenário 2: 36 médicos plantonistas na escala mensal, considerando que cada 
médico cumprirá um turno de 6h por dia. 
Ao construir a escala mensal, o responsável deve elaborar os turnos de trabalho da forma 
adequada para cada médico. Através das reuniões, foi informado que o quadro de pessoal é 
composto por médicos que aceitam diferentes regimes de trabalho. Portanto, isso deve ser 
levado em consideração ao elaborar a escala mensal. 
O quantitativo de 8 médicos por plantão por turno se refere ao número mínimo de acordo 
com a Resolução CFM nº 2.077/14. O quantitativo de 9 médicos plantonistas programados 
permite que se possa cobrir eventuais faltas e emergências, a fim de evitar a baixa de pessoal 
em determinadas áreas do PAM.  
5.3.1.1. COORDENADOR DE FLUXO 
O Conselho Federal de Medicina determina que deve haver um Coordenador de Fluxo 
presente diariamente no serviço a fim de exercer funções exclusivamente administrativas. 
O médico coordenador de fluxo tem autoridade delegada expressamente pelo chefe 
do Serviço Hospitalar de Urgência e Emergência e pelos diretores Clínico e Técnico 
do hospital. Sua atuação deve estar ajustada à política da instituição, em consonância 
com as normas dos diversos serviços hospitalares e em complemento à atuação das 
diretorias clínica e técnica. (Resolução CFM nº 2.077/14, p. 12) 
De acordo com a Resolução CFM nº 2.077/14, dentro das responsabilidades do médico 
coordenador de fluxo, se encontram: 
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• Agilizar a transferência e trâmites burocráticos de pacientes com alta pelo 
médico assistente, quando necessário; 
• Controlar os tempos dos processos de atendimento e realização de exames 
complementares; 
• Zelar pelos padrões de segurança dos pacientes nos processos assistenciais; 
• Controlar o acesso aos leitos de retaguarda do hospital e aos demais leitos, 
quando necessário, desde que autorizado pela direção clínica e técnica da 
instituição. 
Como pode ser visto na listagem de pessoal participante nas reuniões de levantamento 
para a elaboração do MFV, no hospital estudado há um médico Coordenador de Fluxo e uma 
médica Coordenadora de Fluxo Adjunta, que assume as funções do titular em sua ausência. 
Portanto, no que diz respeito ao médico coordenador de fluxo, o PAM está de acordo 
com a norma estabelecida pela legislação. 
5.3.2. DIMENSIONAMENTO DE EQUIPE DE ENFERMAGEM 
Como mencionado anteriormente nesse trabalho, a falta de equipe para cumprir as 
atividades do PAM foi o problema relatado com maior ênfase durante as reuniões. A equipe de 
enfermagem possui papel central no andamento do pronto atendimento, por executar atividades 
que dão base para que o fluxo do paciente corra de maneira contínua. Dessa forma, o 
dimensionamento da equipe de enfermagem é crucial para uma assistência efetiva aos 
pacientes. 
A Resolução COFEN 543/2017 “atualiza e estabelece parâmetros para o 
Dimensionamento do Quadro de Profissionais de Enfermagem nos serviços/locais em que são 
realizadas atividades de enfermagem” (COFEN, 2017). Para tal, esta resolução considera os 
avanços tecnológicos e as necessidades, tanto dos profissionais quanto dos pacientes a fim de 
dimensionar o tamanho da equipe de forma eficiente, priorizando a segurança das partes 
envolvidas. 
Os Artigos 1º e 2º da Resolução 543/2017, resolvem: 
Art, 1º Estabelecer, na forma desta Resolução e de seus anexos I e II [...], os 
parâmetros mínimos para dimensionar o quantitativo de profissionais das diferentes 
categorias de enfermagem para os serviços/locais em que são realizadas atividades de 
enfermagem. 
Parágrafo único – Os referidos parâmetros representam normas técnicas mínimas, 
constituindo-se em referências para orientar os gestores, gerentes e enfermeiros dos 
serviços de saúde, no planejamento do quantitativo de profissionais necessários para 
execução das ações de enfermagem. 
Art. 2º O dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem deve basear-
se em características relativas:  
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I – ao serviço de saúde: missão, visão, porte, política de pessoal, recursos materiais e 
financeiros; estrutura organizacional e física; tipos de serviços e /ou programas; 
tecnologia e complexidade dos serviços e/ou programas; atribuições e competências, 
específicas e colaborativas, dos integrantes dos diferentes serviços e programas e 
requisitos mínimos estabelecidos pelo Ministério da Saúde; 
II – ao serviço de enfermagem: aspectos técnico-científicos e administrativos: 
dinâmica de funcionamento das unidades nos diferentes turnos; modelo gerencial; 
modelo assistencial; métodos de trabalho; jornada de trabalho; carga horária semanal; 
padrões de desempenho dos profissionais; índice de segurança técnica (IST); 
proporção de profissionais de enfermagem de nível superior e de nível médio e 
indicadores de qualidade gerencial e assistencial; 
III – ao paciente: grau de dependência em relação a equipe de enfermagem (sistema 
de classificação de pacientes – SCP) e realidade sociocultural (Resolução Cofen 
543/2017, p. 2). 
Considerando a estrutura do hospital estudado, sabe-se que o contato do paciente com o 
corpo médico inicia-se atualmente a partir da consulta médica. O corpo de enfermagem, por 
sua vez, só tem contato com o paciente caso este não seja liberado para retorna à sua casa ainda 
durante consulta.  
A Resolução CFM nº 2077/14 porém determina como obrigatório o Acolhimento com 
Classificação de Risco no atendimento hospitalar de Urgência e Emergência. A regulação 
acrescenta que o tempo de acesso do paciente à classificação deve ser imediato. Portanto, a 
triagem – a qual não é realizada devidamente – deve ser posta como um ponto de 
obrigatoriedade, não sendo opcional em caso de baixa de pessoal. 
Ainda na Resolução CFM nº 2077/14, em seu Anexo I, a resolução afirma que podem 
haver duas ou mais salas de classificação, considerando o aumento de fluxo ocasional e a 
necessidade de manter a privacidade do paciente. Entende-se, então, que há a necessidade de 
se assegurar que haja no mínimo dois enfermeiros de plantão durante as 24h do dia, um em 
cada sala para Classificação de Risco. 
A realização da triagem é restrita ao enfermeiro, como determina a Resolução Cofen nº 
423/2012 em seu Artigo 1º, aonde consta que “No âmbito da equipe de Enfermagem, a 
Classificação de Risco e a priorização da assistência em Serviços de Urgência é privativa do 
Enfermeiro, observadas as disposições legais da profissão” (COFEN, 2012, p. 2). 
Considerando a demanda média de 6.637,5 pacientes por mês, calculando a quantidade 
de pacientes por hora, obtêm-se um número de aproximadamente 9,22 pacientes por hora. 
Considerando então a média de pacientes calculada por hora e a legislação, o quantitativo de 
duas salas de triagem, cada uma com um enfermeiro, é uma estimativa que aparenta ser 
suficiente para atender a demanda de pacientes em um primeiro momento.  
Além da triagem, como citado anteriormente neste trabalho, o PAM é composto pelas 
seguintes áreas, aonde é necessário pessoal de enfermaria: 
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• Sala de Medicação, aonde há necessidade de enfermeiros e técnicos de 
enfermagem; 
• Sala de Coleta Laboratorial, aonde há necessidade somente de técnicos de 
enfermagem, de acordo com o Parecer de Conselheiro nº 259/2016 do Cofen; 
• Sala de Observação 12h-24h (Sala Amarela), aonde são necessários enfermeiros 
e técnicos de enfermagem; 
• Sala de Atendimento Crítico (Sala Vermelha), aonde há necessidade de 
enfermeiros e técnicos de enfermagem;  
• Cabine de Enfermaria, a qual não tem pessoal estipulado, por não se tratar de 
um espaço de atendimento, somente de observação. 
5.3.2.1. QUADRO ATUAL DE ENFERMAGEM 
Até o momento da elaboração deste estudo, o PAM estudado trabalhava com um quantitativo 
limitado de pessoal de enfermagem, o qual não permitia a correta execução das atividades. O Quadro 9 
demonstra este quantitativo. 
Categoria Profissional Quantitativo Dia Quantitativo Noite Total de Profissionais 
Enfermeiros 3 5 8 
Técnicos em Enfermagem 12 24 36 
Quadro 9: Quantitativo de Pessoal de Enfermagem atual 
Fonte: Elaborado pela Autora. 
Atualmente, o trabalho no PAM é dividido por dois turnos de 12h cada, um diurno e outro 
noturno. É possível observar que o quantitativo do dia tem um menor número de pessoal escalado, tanto 
enfermeiros quanto técnicos.  
Durante as reuniões, foi relatado que, no caso dos enfermeiros, a operação geralmente ocorre 
com 2 ou 3 profissionais de plantão. Esse fato foi associado a faltas não programadas, as quais impactam 
diretamente na escala de trabalho. 
O número de enfermeiros que compõem o quadro atual demonstra que há escassez desse 
profissional no PAM estudado, uma vez que o quantitativo não permite que haja ao menos 1 profissional 
em cada área do PAM aonde a sua atuação é necessária. 
5.3.2.2. SALA DE COLETA LABORATORIAL 
Iniciando o dimensionamento a partir da Sala de Coleta Laboratorial, durante a reunião 
4, foi levantado um tempo de espera entre 0 e 60 minutos. O principal motivo de impacto neste 
tempo de espera, apontado pelos presentes na reunião, é o fato de que, apesar de haver uma 
constante de dois técnicos plantonistas nesta sala para realizar a coleta, só há uma cadeira 
disponível para receber o paciente.  
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A estrutura da Sala de Coleta Laboratorial permite que um dos técnicos sempre esteja 
disponível para encaminhar os exames ao laboratório, sem que o seu colega tenha que deixar a 
sala sozinha para tal ou até mesmo interromper o fluxo de pacientes. 
Porém, como levantado, ainda assim há um tempo de espera considerável, 
principalmente em dias com fluxo elevado. Recomenda-se, então, que a capacidade de coleta 
seja dobrada, a fim de reduzir pela metade o tempo de espera atual.  
A estrutura para coleta laboratorial recomendada seria de uma sala a mais com dois 
técnicos disponíveis para atender mais um paciente simultaneamente. A necessidade do 
segundo técnico adicional poderia ainda ser reconsiderada, uma vez que é possível que um só 
técnico faça a entrega de material das duas salas no laboratório. 
5.3.2.3. DEMAIS SALAS DE ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 
Para dimensionamento das demais áreas de atendimento mencionadas, o estudo se 
baseará na Resolução nº 543/2017 do Cofen. Para fins de cálculo, foram considerados dois 
contextos apontados na resolução.  
O primeiro contexto a ser considerado é o de nível de cuidado demandado pelo paciente 
em Unidades de Internação (UI). A escolha por usar essa classificação como base – ainda que 
o PAM não seja uma UI – se deu pelo fato de que os pacientes nas diferentes salas do PAM 
necessitam de diferentes níveis de cuidado e observação. Como não há classificação de risco 
feita no hospital no momento e o Cofen não apresenta classificação específica de níveis de 
cuidado para serviços de Urgência e Emergência, esse estudo baseará parte de seus conceitos 
em determinações para áreas diferentes da Emergência. 
O Cofen (2017) classifica o paciente em 5 níveis diferentes, com base em Gaidzinski et 
al. (1998): 
1. Paciente de Cuidados Mínimos (PCM): paciente clinicamente estável e 
autossuficiente em relação ao atendimento das necessidades humanas básicas; 
2. Paciente de Cuidados Intermediários (PCI): o qual está estável a partir do ponto 
de vista clínico e de enfermagem, porém tem dependência parcial do pessoal de 
enfermagem para atendimento das necessidades humanas básicas; 
3. Paciente de Cuidados de Alta Dependência (PCAD): paciente clinicamente 
estável, porém com total dependência das ações de enfermagem para o 
atendimento das necessidades humanas básicas.  Entram nessa categoria 
pacientes crônicos, incluindo os de cuidado paliativo; 
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4. Paciente de Cuidado Semi-Intensivo (PCSI): paciente em situação recuperável, 
sem risco iminente de morte, porém com instabilidade das funções vitais e com 
necessidade permanente de assistência de enfermagem e médica especializada; 
5. Paciente de Cuidados Intensivos (PCIt): o qual se encontra em estado grave e 
recuperável, com risco iminente de morte. Este paciente está sujeito à 
instabilidade das funções vitais, necessitando de assistência de enfermagem e 
médica permanente e especializada. 
As necessidades humanas básicas se definem como estados de tensões, conscientes ou 
inconscientes, resultantes dos desequilíbrios homeodinâmicos dos fenômenos vitais 
(GAIDZINSKI et al., 1998).  
A partir desta classificação, o Cofen (2017) utiliza para fins de cálculo as horas 
necessárias de assistência de enfermagem nas UI para os diferentes níveis de cuidado. Sendo a 
proposição a seguinte: 
I. 4 horas de enfermagem, por paciente, no Cuidado Mínimo; 
II. 6 horas de enfermagem, por paciente, no Cuidado Intermediário; 
III. 10 horas de enfermagem, por paciente, no Cuidado de Alta Dependência; 
IV. 10 horas de enfermagem, por paciente, no Cuidado Semi-Intensivo; 
V. 18 horas de enfermagem, por paciente, no Cuidado Intensivo. 
Além da quantidade de horas requisitadas por tipo de paciente, ao calcular o quantitativo 
de pessoal de enfermagem, o Cofen (2017) determina a proporção mínima entre enfermeiros e 
técnicos/auxiliares de enfermagem como a seguinte, de acordo com os tipos de cuidado: 
I. Cuidado Mínimo e Intermediário: 33% de enfermeiros (mínimo de seis) e os 
demais, auxiliares e/ou técnicos de enfermagem; 
II. Cuidado de Alta Dependência: 36% de enfermeiros e os demais, técnicos e/ou 
auxiliares de enfermagem; 
III. Cuidado Semi-Intensivo: 42% de enfermeiros e os demais, técnicos de 
enfermagem; 
IV. Cuidado Intensivo: 52% de enfermeiros e os demais, técnicos de enfermagem. 
Leva-se em consideração também, ao elaborar o cálculo, as proporções de enfermeiros 
para pacientes nos diferentes níveis de cuidado, sendo estas: 
I. Cuidado Mínimo: 1 profissional de enfermagem para 6 pacientes; 
II. Cuidado Intermediário: 1 profissional de enfermagem para 4 pacientes; 
III. Cuidado de Alta Dependência: 1 profissional de enfermagem para 2,4 pacientes; 
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IV. Cuidado Semi-Intensivo: 1 profissional de enfermagem para 2,4 pacientes; 
V. Cuidado Intensivo: 1 profissional de enfermagem para 1,33 pacientes. 
O Coren – ES apresenta em seu portal que enfermeiros, técnicos e auxiliares de 
Enfermagem, devidamente diplomados e com suas inscrições regularizadas, compõem o corpo 
de Profissionais de Enfermagem. 
Na Tabela 4, é possível observar os dados de demanda levantados durante a sexta 
reunião realizada no hospital. A partir destes dados e dos relatos colhidos ao longo das demais 
reuniões, serão calculados os quantitativos de pessoal de enfermagem para as áreas do PAM. 
  Janeiro Fevereiro Março Abril 
Demanda Total          6.003           5.784           7.079           7.684  
Exames de Imagem 
(EI)          2.126           2.024           2.381           2.399  
Pacientes solicitantes 
de EI             291              278              285              268  
Média EI/Paciente            7,31             7,28             8,35             8,95  
Exame Laboratorial 
(EL)        14.712         13.140         14.836         15.145  
Pacientes solicitantes 
de EL             322              309              327              319  
Média EL/Paciente          45,69           42,52           45,37           47,48  
Medicação        10.232         10.204         11.516         12.611  
Paciente Medicado             362              342              373              354  
Média 
Medicação/Paciente          28,27           29,84           30,87           35,62  
Eletrocardiograma             506              409              423              347  
Sala Amarela             402              393              415              389  
Tabela 4: Demandas do PAM 
Fonte: Monteiro e Vizioli (2019). 
Como mencionado anteriormente, para fins de cálculo nesse estudo, será considerado 
que o dia é composto por quatro turnos com duração de 6h cada.  
O PAM, para o Cofen, entra na classificação de Unidade Assistencial Especial (UAE), 
por não haver uma determinação exata do tempo de intervenção por atividade. Neste estudo, 
utilizaremos como tempos de referência, o que fora levantado nas reuniões e o determinado 
pelo Cofen como tempos de assistência para pacientes classificados como de Cuidado Mínimo, 
Intermediário ou Intensivo. 
A escolha pela classificação de cuidados mínimo e intermediário leva em consideração 
que, no caso do PAM, os pacientes com quadro Semi-Intensivo ou Intensivo são encaminhados 
para internação, portanto não permanecem no quadro de pacientes do PAM.  
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No caso de pacientes que chegam à emergência através de ambulâncias, estes serão os 
de Cuidado Intensivo. Pois necessitam de um alto contingente médico no momento em que 
chegam, apesar de seus atendimentos costumarem ser executados rapidamente, por se tratar de 
atendimentos com risco iminente de morte. 
Para fins de cálculo de pessoal de Enfermagem nas UAE, o Cofen recomenda utilizar 
como base o Espelho Semanal Padrão (ESP), o qual pode ser visto no Quadro 10. 
 
Quadro 10: Espelho Semanal Padrão (ESP) 
Fonte: Resolução Cofen nº 543/2017. 
O ESP tem como função representar graficamente a distribuição de pessoal das áreas 
operacionais, considerando os dias da semana, os turnos de trabalho e as categorias de 
profissional de enfermagem (COFEN, 2017). 
Dentro do ESP, existem as seguintes categorias, como observado no Quadro 10: 
• Área Operacional: local aonde ocorrem as atividades de enfermagem, desde os 
consultórios até salas de observação; 
• Categoria Profissional: classificação do nível de profissional de enfermagem. 
NS se refere aos enfermeiros, profissionais de Nível Superior. No caso de 
técnicos e auxiliares de enfermagem, estes são classificados como NM, ou Nível 
Médio; 
• Sítios Funcionais (SF): o Sítio Funcional é uma unidade de medida baseada na 
experiência profissional, que considera as atividades desenvolvidas, a área 
operacional da atividade e a carga semanal de trabalho. 
Para se obter o quantitativo de pessoal necessário no quadro de funcionários para atender 
o ESP sem que haja sobrecarga, é necessário considerar as seguintes variáveis:  
• Período de Tempo de Trabalho (PT): referente a quantas horas dura cada turno 
de trabalho (COFEN, 2017); 
• Carga Horária Semanal (CHS): representa o máximo de horas que o funcionário 
deve trabalhar dentro do período de uma semana (COFEN, 2017); 
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• Índice de Segurança Técnica (IST): acréscimo de pessoal para cobrir eventuais 
ausências – programadas ou não –, apresentado na forma de percentual 
(Rogenski e Fugulin, 2007); 
• Constante de Marinho (KM): “coeficiente deduzido em função do tempo 
disponível do trabalhador e cobertura das ausências” (COFEN, 2017). 
É necessário definir o PT, o CHS e o IST a fim de se calcular a Constante de Marinho 




× (1 + 𝐼𝑆𝑇) 
 Uma vez calculada a Constante de Marinho, pode-se enfim dimensionar o pessoal de 
enfermagem. O Quadro 11 mostra a Constante de Marinho para diferentes casos, considerando 
o IST igual a 15%, o mesmo utilizado como base para o cálculo deste trabalho. 
 
Quadro 11: Constante de Marinho 
Fonte: Resolução Cofen nº 543/2017. 
A Constante de Marinho entra como fator multiplicador no ESP a fim de definir de fato 
o tamanho da equipe de enfermagem que possibilitará o atendimento das necessidades diárias. 
Para realizar o dimensionamento de equipe de enfermagem neste estudo, foi elaborado 
um ESP com a proporção ideal de pessoal de enfermagem de plantão a partir de três pontos: 
1. As demandas de pessoal colocadas pelos presentes nas reuniões; 
2. As demandas de cuidado ao paciente a partir do estipulado pelo Cofen; 
3. As demandas de pacientes a partir dos registros do sistema utilizado no hospital. 
As demandas de pacientes – apresentadas anteriormente na Tabela 4 – foram calculadas 
para considerar o fluxo de pacientes por dia, em cada uma das áreas do PAM em que havia essa 
informação no sistema. Na Tabela 5 pode-se ver as demandas atualizadas por dia em cada mês. 
KM (PT:20) KM (PT:24) KM (PT:30)
KM (4:20) = 0,2300 KM (4:24) = 0,1916 KM (4:30) = 0,1533
KM (5:20) = 0,2875 KM (5:24) = 0,2395 KM (5:30) = 0,1916
KM (6:20) = 0,3450 KM (6:24) = 0,2875 KM (6:30) = 0,2300
KM (PT:36) KM (PT:40) KM (PT:44)
KM (4:36) = 0,1277 KM (4:40) = 0,1150 KM (4:30) = 0,1045
KM (5:36) = 0,1597 KM (5:40) = 0,1437 KM (5:44) = 0,1306




Tabela 5: Demanda de Pacientes por Dia 
Fonte: Elaborado pela Autora. 
Uma vez determinada a demanda diária dentro do PAM, foi então elaborado o ESP 
considerando o quantitativo de pessoal presente no PAM em uma situação ideal, o qual pode 
ser visto no Quadro 12. 
 
Janeiro Fevereiro Março Abril MÉDIA
Demanda Total 200           193           236           256           221         
Pacientes 
solicitantes de EI 10             9               10             9               9             
Pacientes 
solicitantes de EL 11             10             11             11             11           
Paciente Medicado 12             11             12             12             12           
Eletrocardiograma 17             14             14             12             14           
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SF TE M T N1 N2 M T N1 N2 
Triagem 
ENF 2 2 2 2 40 2 2 2 2 16 56   
TE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   0 
Sala de Medicação 
ENF 1 1 1 1 20 1 1 1 1 8 28   
TE 3 2 3 3 55 3 2 3 3 22   77 
Sala de Coleta 
ENF 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   
TE 3 2 3 3 55 3 2 3 3 22   77 
Sala Amarela 
ENF 1 1 1 1 20 1 1 1 1 8 28   
TE 1 1 2 2 30 1 1 2 2 12   42 
Sala Vermelha 
ENF 2 2 2 2 40 2 2 2 2 16 56   
TE 1 1 1 1 20 1 1 1 1 8   28 
Coordenadora de 
Enfermagem 
ENF 1 0 0 0 5 1 0 0 0 2 7   
TE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   0 
Enfermeiro Assistencial 
ENF 1 1 1 1 20 1 1 1 1 8 28   
TE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0   0 
TOTAL 
  203 224 
Total de SF x KM  31,8304 35,1232 
Quadro 12: Espelho Semanal Padrão para o PAM 




A partir do ESP elaborado para o PAM, considerando a existência de 4 turnos de 
trabalho, propõe-se o seguinte dimensionamento de pessoal de enfermagem: 
• Seis enfermeiros de plantão em cada turno, de segunda-feira a domingo, sendo 
dois para Triagem, um para a Sala de Medicação, um para a Sala Amarela e dois 
para a Sala Vermelha; 
• Oito técnicos de enfermagem de plantão no turno da Manhã, de segunda-feira a 
domingo, sendo três para a Sala de Medicação, três para a Sala de Coleta, um 
para a Sala Amarela e um para a Sala Vermelha; 
• Seis técnicos de enfermagem de plantão no turno da Tarde, de segunda-feira a 
domingo, sendo dois para a Sala de Medicação, dois para a Sala de Coleta, um 
para a Sala Amarela e um para a Sala Vermelha; 
• Nove técnicos de enfermagem de plantão nos turnos Noite 1 e 2, de segunda-
feira a domingo, sendo três para a Sala de Medicação, três para a Sala de Coleta, 
dois para a Sala Amarela e um para a Sala Vermelha; 
• Uma Coordenadora de Enfermagem presente em pelo menos um turno por dia. 
No ESP deste trabalho, a funcionária foi alocada no turno da Manhã, porém isso 
pode variar de acordo com a necessidade do hospital; 
• Um Enfermeiro Assistencial presente em cada turno do dia. 
Como pode ser visto no Quadro 12, para atender às necessidades colocadas dentro de 
cada plantão, é necessário ter um quadro de pessoal formado por 32 enfermeiros e 36 técnicos 
de enfermagem. Esse quantitativo se refere à quantidade de pessoas disponíveis para cumprir 
os plantões necessários, de 6h cada, respeitando um limite de 44h de trabalho semanais.  
Atualmente, o PAM estudado tem o quantitativo de técnicos de enfermagem exato para 
atender as necessidades levantadas a partir do ESP, por conter 36 profissionais dessa categoria 
em sua escala para o pronto atendimento. O quadro de enfermeiros, por sua vez, é composto 
por apenas 8 funcionários, deixando evidente que o problema principal quanto ao quantitativo 
de pessoal se encontra no quadro de enfermeiros. 
5.4. PROPOSTAS DE MELHORIA 
A partir dos problemas identificados anteriormente, estratégias para corrigir esses 
problemas foram pensadas a fim de proporcionar um fluxo mais agradável para os 




As melhorias pensadas para o MFV da situação futura consistem na adição da Triagem 
ao fluxo do paciente, sendo essa realizada antes do registro na recepção, devido à importância 
desta etapa e o impacto que gera no fluxo como um todo. Outra melhoria possível para a 
situação futura é o correto uso do sistema por parte dos médicos, permitindo que os tempos de 
espera e processamento sejam registrados no sistema gerando dados confiáveis.  
As estratégias pensadas para atingir os problemas identificados ao longo do fluxo de 
valor são apresentadas a seguir.  
Sobrecarga de trabalho das equipes médica e de enfermagem: Para atacar o 
problema da sobrecarga de trabalho, foi realizado o dimensionamento das equipes médica e de 
enfermagem, a fim de levantar o quantitativo de pessoal necessário para realizar as atividades 
sem que qualquer uma das partes se sinta negligenciado. 
O estudo apontou que o número ideal de médicos plantonistas para atender as 
necessidades atuais do PAM seria de 9 médicos. Para atender essa demanda respeitando os 
turnos estabelecidos, o corpo médico deve ter entre 18 e 36 pessoas, a depender de como for 
preferível montar a escala médica do hospital.  
O corpo de enfermagem, por sua vez, foi calculado com base em turnos de 6h de trabalho 
que totalizam 44h semanais. Para atender as demandas apresentadas, principalmente 
proporcionando a realização de triagem, são necessários 32 enfermeiros e 36 técnicos de 
enfermagem no corpo de enfermagem, incluso a Coordenadora de Enfermagem e o Enfermeiro 
Assistencial.  
O quantitativo apresentado demonstra a urgência em corrigir principalmente o quadro 
de pessoal de enfermagem. Para uma mudança a médio prazo, sugere-se que seja feito um 
estudo de remanejamento com as demais áreas do hospital, a fim de corrigir os pontos mais 
urgentes de falta de pessoal no PAM. 
Considerando que o ESP estipula a quantidade de profissionais a partir de quatro turnos 
de trabalho, cada um com 6 horas de duração, o total de 32 enfermeiros para cumprir o 
quantitativo pode ser mudado. O hospital costuma estipular cargas horárias de 12h de trabalho 
por dia, permitindo que os enfermeiros se alternem nestes turnos. Deve-se então buscar o 
quantitativo de horas de trabalho ideal para atender as necessidades do hospital e dos 
colaboradores. 
O Quadro 13 apresenta um comparativo do número de profissionais existentes hoje no 




Profissionais Quantitativo Atual Quantitativo Recomendado 
Médicos 8 por plantão  9 por plantão 
Enfermeiros 8 32 
Técnicos em 
Enfermagem 36 36 
Quadro 13: Quantitativo de Pessoal Atual x Recomendado 
Fonte: Desenvolvido pela Autora. 
Estrutura física: foi observado que o paciente muitas vezes não sabe em que direção 
seguir para dar continuidade a seu tratamento, por não haver indicação de caminhos no PAM. 
Essa questão pode ser facilmente corrigida a partir da indicação de caminhos por faixas de cores 
diferentes para cada área do PAM. Essas faixas podem ser colocadas no chão, funcionando 
como guias que permitam ao paciente se deslocar entre as diferentes salas da emergência sem 
se perder. 
Demora no atendimento médico e má alimentação do sistema pelos médicos: de 
acordo com os levantamentos feitos nas reuniões, o tempo médio para realização da primeira 
consulta é de 15 minutos. Para tratar do caso de médicos que ultrapassam com frequência o 
tempo médio de consulta, sugere-se que seja realizada uma reunião geral apontando os 
Procedimentos Operacionais Padrão para esse tipo de atendimento.  
O estabelecimento de Procedimentos Operacionais Padrão permite que o atendimento 
seja feito com qualidade, porém dentro de um tempo que não extrapole o ideal para 
atendimento. Dessa forma, essa política permite também a conscientização dos médicos em 
relação à alimentação dos sistemas.  
Falta de comunicação entre sistemas: para atacar o problema da má comunicação 
entre sistemas, é necessário trabalhar a comunicação entre o corpo médico no geral. A 
integração de sistemas é uma solução arrojada e considerável para o longo prazo. É necessário 
estudar como se dá a comunicação entre os médicos de diferentes áreas na prática, a fim de 
corrigir esse problema, ainda que a correção seja feita a partir da integração de sistemas.  
Pacientes comparecendo ao PAM sem necessidade de atendimento: Sugere-se que 
seja feita uma campanha de conscientização dos pacientes em relação à gravidade de seus 
sintomas, para que possam identificar se realmente há necessidade de serem atendidos no PAM 
ou podem aguardar por uma consulta agendada.  
Foi relatado que o processo de agendamento de consultas no hospital é presencial e 
ocorre somente em datas limitadas. Dessa forma, sugere-se também que o processo de 
agendamento seja revisto, a fim de facilitá-lo para o paciente. O grau de facilidade em agendar 
consultas impacta no fluxo do pronto atendimento. 
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Pacientes comparecendo ao PAM sem permissão para atendimento: Como estas 
ocorrências são comumente ocasionadas por pacientes que perderam o direito ao uso do 
hospital, é importante que haja comunicação do hospital com a instituição militar responsável 
pelas permissões de acesso para que seja feito um trabalho de conscientização. Esse trabalho 
teria como intuito solicitar uma comunicação efetiva com os pacientes que perdem o direito de 
acesso ao hospital, evitando conflitos que atualmente geram um impacto negativo no fluxo do 
PAM. 
MFV: Além dos problemas encontrados na maneira como as operações do hospital são 
executadas, ao ter o mapeamento finalizado, foi observado que o modelo de MFV escolhido, 
ainda que seja mais completo em comparação aos demais modelos, não atende completamente 
as necessidades de um MFV para essa situação.  
O modelo de MFV de Henrique (2014) não deixa claras as relações de comunicação 
entre as diferentes áreas do PAM, ainda que utilizem o mesmo sistema. Como exemplo, 
podemos citar a comunicação entre Recepção e Consultório Médico. Ainda que se saiba que 
deve haver comunicação entre os dois departamentos para que o médico esteja ciente da entrada 
do paciente no sistema, o fluxo da forma como é retratado no modelo de Henrique não explicita 
como ocorre essa comunicação. 
6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O trabalho realizado atingiu o seu objetivo geral de realizar o dimensionamento de 
pessoal a partir do diagnóstico obtido a partir da aplicação dos princípios do lean healthcare. 
Através de pesquisas realizadas nas bases Web Of Science e Scopus, foi feito o levantamento 
das principais ferramentas lean empregadas na área da saúde, o qual permitiu a definição do 
MFV como ferramenta a ser aplicada para obtenção do diagnóstico do PAM. 
Após o diagnóstico, houve a proposição de melhorias, permitindo que se chegasse à 
necessidade de realização do estudo de dimensionamento de pessoal. A partir dessa 
necessidade, a literatura relativa ao tema foi levantada, permitindo, por fim, a realização do 
cálculo do dimensionamento. Portanto, todos os objetivos definidos para o projeto foram 
atingidos. 
A partir da aplicação prática do mapeamento do fluxo de valor no hospital militar aliada 
à pesquisa realizada, foi possível levantar pontos de melhoria amplos, ao longo de grande parte 
do fluxo levantado. O uso do MFV nessa situação foi crucial para uma percepção abrangente e 
detalhada do cenário do PAM. 
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O cálculo de dimensionamento de pessoal foi realizado com base na literatura, aliada às 
Normas dos Conselhos Federais de Medicina e de Enfermagem. Os resultados atingidos 
demonstram que a urgência no dimensionamento se encontra principalmente em relação aos 
enfermeiros. Os números apresentados permitem enxergar um panorama de como os 
enfermeiros estão trabalhando sobrecarregados atualmente. Isso, atrelado aos relatos durante as 
reuniões, demonstra a necessidade de implementação do trabalho realizado. 
Os resultados obtidos no dimensionamento explicam a razão de a literatura ser enfática 
quando se trata de dimensionamento de pessoal. A maior parte dos estudos é voltado para 
pessoal de enfermagem, explicitando a importância desses estudos em organizações por todo o 
mundo. 
Como sugestões para trabalhos futuros, sabendo que a organização possui recursos que 
podem ser disponibilizados para investir em mudanças estruturais, pode-se abordar desde a 
forma como ocorre a execução do trabalho até a estrutura de sistemas existente no momento. 
A elaboração de uma política de Padronização do Trabalho para execução das atividades 
no PAM seria um próximo passo promissor a partir deste trabalho. O mau uso dos sistemas 
impacta na qualidade do serviço fornecido, refletindo na satisfação do paciente e também dos 
colaboradores.  
A necessidade de mudanças na estrutura física do PAM demonstra que há espaço para 
mudanças que fogem da forma como o trabalho é executado, sendo essa uma mudança possível 
de ser realizada dentro do médio prazo. 
O estudo, por fim, demonstra que o PAM do hospital militar estudado tem possibilidade 
de melhorias em diversos aspectos, que podem ser executadas no curto e no longo prazo. A 
partir do levantamento realizado, novos estudos podem ser feitos a fim de diagnosticar mais a 
fundo áreas determinadas dentro do PAM e até mesmo expandir a área de atuação para outros 
setores do hospital. 
Quanto ao MFV, é sugerido que para trabalhos futuros dentro desse mesmo hospital, 
seja elaborada uma nova metodologia para o mapeamento, a fim de explicitar as relações de 
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Laboratório de Imagem Clínica Externa














Falta de médicos e 
enfermeiros
Comunicação ruim entre 
médicos
Solicitação de exames 
desnecessários por 
pacientes
Falta de guias de 
indicação de caminho 
para pacientes
Controle de Alta da 
Emergência realizado 
majoriamente através do 
Livro de Enfermaria



















Dar Entrada na Sala 
Amarela
Médico / Enfermeiro / Técnico 
do PAM





Laudar Exame de 
Imagem
Médico do Departamento de 
Imagem
Dar Entrada na Sala 
Vermelha
Médico / Enfermeiro / Técnico 
do PAM
Sala Vermelha
RG, Cartão do 
Plano de Saúde









Espera 0 min. a 1 h
Prescrição de 
Medicação
Espera 5 min. a 10 min.
Prescrição para 
Exame de Imagem

















































































































































































Espera 5 min. a 10 min.
Prescrição de 
Medicação




Espera 0 min. a 1 h
Espera 0 min. a 15min. 
Espera 0 min. a 15min. 
Espera 0 min. a 15min. 









Espera 0 min. a 3h
Espera 0 a 15 min.
Laudo de Exames 
Laboratoriais
Espera 0 min. a 3h






































Freq.: Todos os dias
Turno: 24 horas
Sistema: SOUL MV
Resp.: 2 médicos/ 1 
enfermeiro/ 2 técnicos
TP: 9 horas




Resp.: 1 médico/ 1 
enfermeiro/ 1 técnico
TP: 4 horas












Laudo de Exames 
Laboratoriais
Laudo de Exames 
de Imagem





Anexo 1: MFV Inicial
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Anexo 2: MFV Final com Adição de Triagem
